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A Guatemala le urge repensar su sistema de 
salud. Hace 18 años fue la última vez que se hizo 
un análisis exhaustivo y de carácter integral 
sobre la salud y el sector salud guatemalteco. 
Coordinado y realizado por un selecto grupo 
de especialistas nacionales, el “Estudio básico 
del Sector Salud” involucró a una gama de 
instituciones bajo los auspicios del Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social –MSPAS–, 
el Banco Interamericano de Desarrollo –BID– 
y la Ofi cina Panamericana de la Salud –OPS. 
Su primera fi nalidad fue asegurar que el país 
contara con un mínimo de información acerca 
de los variados retos que habría de enfrentar 
una reforma sectorial cuyo advenimiento, 
en ese entonces, apenas si se avizoraba en el 
horizonte.
A la rica serie de informes fi nales de inves-
tigación sólo tuvieron acceso unas pocas 
personas; la OPS publicó un breve resumen 
del “Estudio básico”, en un tiraje limitado. En 
ese tiempo, todavía no era posible “colgar” en 
una página web un material tan abundante 
como el que esta iniciativa generó, medio que 
hubiera permitido subsanar en alguna medida 
la falta de acceso más generalizado a los 
diversos estudios.
Desde entonces, mucha agua ha corrido bajo el 
puente. En el año 1996, dio inicio la “Reforma 
Sectorial de Salud”, cuyos procesos más 
visibles son la descentralización fi nanciera y 
el arranque del Sistema Integral de Atención 
en Salud –SIAS– con su vástago, el Programa 
de Extensión de Cobertura –PEC–, dirigido a 
poblaciones con carencia crónica de cobertura 
institucional en salud. 
A la fecha, todavía no se ha realizado una 
evaluación externa, independiente y pública 
sobre los procesos desatados y los impactos 
que ha tenido en la salud de la población la 
aplicación de las políticas vinculadas a la 
reforma sectorial. Sin ella resulta complicado 
establecer sus alcances y limitaciones, así como 
determinar objetivamente en qué medida 










una mejor institucionalidad pública, capaz de 
enfrentar los desafíos en salud de los próximos 
años con mayor grado de éxito.
De igual manera, más allá de la retórica 
“políticamente correcta” acerca de la 
importancia de la salud para el desarrollo, el 
debate sobre la salud y el sistema de salud 
ha estado, por varios años, prácticamente 
fuera de la agenda pública.1 Por otra parte, 
es notorio el escaso involucramiento que ha 
tenido la sociedad civil en la defi nición de la 
política de salud, así como en el monitoreo 
de sus resultados. Su papel más destacado ha 
estado en la implementación de las acciones 
operativas impulsadas en el marco del PEC, 
que son defi nidas desde las unidades gestoras 
a cargo de este programa en el MSPAS. 
Este conjunto de circunstancias e inquietudes 
son las que sirvieron de motivación al 
Programa de los Informes Nacionales de 
Desarrollo Humano del PNUD Guatemala, 
para impulsar una dinámica que desatara la 
refl exión y el debate ciudadano acerca de cuál 
es el sistema de salud que necesita la sociedad 
guatemalteca. Un sistema que debe comenzarse 
a construir hoy, para así poder enfrentar, en el 
mediano plazo, los retos de salud-enfermedad 
de una población expuesta a un sinnúmero 
de carencias, riesgos y vulnerabilidades, que 
afectan negativamente sus posibilidades de 
vivir una vida prolongada y saludable.
La iniciativa fue recibida muy positivamente 
y derivó en la formación de un consorcio 
integrado por las Universidades Rafael 
1  Muy recientemente (2005 para acá) ha habido algunas 
iniciativas: destacan la “Agenda Nacional de Salud” ela-
borada por el MSPAS y el proyecto “Visión de País”, que 
ha generado una propuesta de “ley marco de salud”, la 
cual hasta hace pocos meses, comenzó a ser discutida por 
parte el gremio médico y por la Comisión de Acompa-
ñamiento de los Acuerdos de Paz, así como por algunas 
organizaciones de la sociedad civil.
Landívar, del Valle de Guatemala y San Carlos 
de Guatemala, el Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social, el Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social, la Ofi cina Panamericana 
de la Salud y el Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo, por intermedio 
del Programa de los Informes Nacionales 
de Desarrollo Humano. En todo el proceso 
se contó siempre con el apoyo fi nanciero del 
International Development Research Centre 
–IDRC– por medio de su programa “Equidad, 
gobernabilidad y salud”.
La primera etapa de trabajo, realizada entre 
los años 2005 y 2007, consistió en la generación 
de información y conocimiento concebido 
explícitamente desde el inicio como un insumo 
para alcanzar tres fi nalidades: “Fomentar 
y generar procesos democráticos de discusión 
política, científi ca y técnica en salud, con amplia 
participación de los actores políticos y sociales” y 
a partir de estos, “contribuir a la formulación de 
políticas, planes y acciones de salud en Guatemala, 
de manera que éstas logren mejorar la gobernabilidad 
y la equidad en el sector.” Igualmente, en un 
proceso conjunto entre sociedad civil y Estado, 
se espera contribuir a “visualizar colectivamente 
las alternativas futuras, posibles y deseables del 
desarrollo de la salud y de los servicios de salud 
para los próximos 15 años”.
Los resultados de esta primera etapa se 
materializan en una colección de 9 textos (una 
síntesis y ocho publicaciones especializadas), 
que analizan el sistema de salud guatemalteco 
y sus desafíos desde tres distintas perspectivas: 
a) investigaciones que analizan el contexto 
social, económico, político, demográfi co 
y epidemiológico donde se desarrolla el 
sistema de salud y al que éste responde; b) 
investigaciones relacionadas con las dinámicas 
de la estructura, funcionamiento y desempeño 
del sistema de salud; y c) investigaciones 


















imaginarios sociales que subyacen en el sistema 
de salud de Guatemala.
El estudio que se presenta en esta ocasión 
corresponde al segundo grupo. Con el título 
“¿Así…funcionamos?“ Walter Flores, el autor, 
realiza en primer lugar, una caracterización del 
sistema de salud guatemalteco, defi niéndolo 
como uno de carácter fragmentado, dada la 
gama de organizaciones públicas y privadas 
que lo conforman. Sin embargo, el estudio deja 
entrever que, lo que a simple vista parece ser 
un mosaico de fragmentos e instancias carentes 
de coordinación, en realidad constituye una 
forma disfuncional de actuar en conjunto, 
donde las instituciones dedicadas a la salud 
en Guatemala han aprendido, a lo largo 
de los años, a operar en este entorno y han 
contribuido con su actuar a “naturalizar” esta 
disfuncionalidad estructural del sistema.
Entre otras cosas, el estudio de Flores 
aborda también uno de los circuitos vitales 
del funcionamiento del sistema de salud: 
el fi nanciamiento. Explora las fuentes y 
caracteriza la naturaleza del gasto público 
y privado en salud, evidenciando con ello, 
cómo en el lapso de 12 años, el sistema ha 
transitado de un esquema de fi nanciamiento 
predominantemente público (impuestos) a 
uno casi totalmente privado, basado en el 
pago directo de bolsillo al momento que se 
presenta el evento de salud-enfermedad. De 
igual manera, Flores documenta la decreciente 
contribución que hacen las empresas y la 
cooperación internacional al fi nanciamiento 
de la salud en Guatemala.
Nuevamente, las refl exiones que emanan de 
este análisis son de profunda importancia para 
repensar el sistema de salud a futuro: ¿cuánto 
está dispuesta la sociedad guatemalteca a 
pagar por un sistema de salud?; ¿cuáles son los 
mecanismos más efectivos y apropiados para 
fi nanciar el sistema de salud guatemalteco 
y que contribuyan a garantizar el derecho 
humano a la salud que tienen todos los y las 
ciudadanas del país? 
Son estos temas, un ejemplo de la gama de 
refl exiones que desata Walter Flores con su 
trabajo, por lo que el mismo puede resultar 
extremadamente relevante para un público 
genuinamente interesado en aportar a una 
refl exión colectiva acerca del futuro del 
sistema de salud. Ello sin olvidar, como Flores 
plantea, que muchas de estas inequidades son 
el resultado de la exclusión social, la privación 
y la pobreza, asuntos cuya resolución no 
está necesariamente están bajo el control del 
sistema de salud.
Este estudio, al igual que los otros que 
comprenden la colección “El sistema de 
salud de Guatemala: ¿hacia dónde vamos?”, 
constituye un valioso instrumento para el 
debate y la refl exión, para la necesaria discusión 
social que debiera darse previo a la toma de 
decisiones que, por su carácter y envergadura, 
puedan nuevamente comprometer la salud y 
el bienestar de las generaciones presentes y 
futuras del país.
De sabios es equivocarse, pues de errores y 
éxitos es que aprendemos. Pero, repetir los 
errores sólo por no tomarnos el tiempo de 
refl exionar y dialogar es un lujo que, como 
sociedad, ya no podemos darnos. Éticamente, 
es imperdonable; técnicamente es absurdo, 
tomando en cuenta el caudal de conocimiento 
y experiencia nacional y mundial existente; y 
fi nancieramente, es insostenible. Ciertamente, 
el conocimiento jamás deberá sustituir a 
la política, pero si van de la mano pueden 
producir mejores alternativas de desarrollo 
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El sistema de salud de Guatemala se 
caracteriza por estar  segmentado en  varios 
subsistemas (público, seguridad social y 
privado), que brindan atención a diferentes 
grupos poblacionales.  El sistema también se 
caracteriza por una fragmentación al interior 
de los subsistemas con prestadores múltiples, 
bajo esquemas diversos, lo cual resulta en 
duplicidad de funciones y serias inefi ciencias. 
El sistema de salud es fi nanciando princi-
palmente por el  gasto privado (hogares y 
empresas), el cual representa tres cuartas 
partes del total del gasto en salud. Dentro del 
gasto privado, el 86% proviene de gastos de 
bolsillo. El 73% de todo el gasto de bolsillo 
lo constituyen la compra de medicamentos, 
exámenes y consultas. Se estima que en el 
año 2003 se gastaron más de 3 mil millones de 
quetz ales en medicamentos. La cifra anterior 
indica que la factura anual de medicamentos 
representa alrededor del 30% del gasto en 
salud. Un 70% del gasto en medicamentos 
es realizado por los hogares, mientras que el 
IGSS lo hace en un 21%, el MSPAS 5% y las 
ONG’s 4%.
Guatemala se encuentra en las primeras 
etapas de una transición demográfi ca y 
epidemiológica caracterizada por la conviven-
cia de enfermedades transmisibles e infecciosas 
y una emergente situación de enfermedades 
no transmisibles, crónicas y degenerativas. A 
pesar de lo anterior, el subsistema público aún 
no posee intervenciones decisivas dirigidas a 
atender el perfi l epidemiológico cambiante 
y continúa concentrado en la atención de 
enfermedades infecciosas transmisibles y en 
grupos etarios específi cos. La población acude 
a los prestadores privados en búsqueda de 
servicios preventivos  y de atención a la enfer-
medad crónica (principalmente hipertensión 
y diabetes),  lo cual indica que la patología 
de enfermedades propias de los adultos es 
absorbida por el sector privado.
La cobertura de aseguramiento es extre-
madamente baja en Guatemala. Única-
mente 11% de la población tiene acceso a 
ella, ya sea a través del IGSS o por medio de 
servicios privados. La mayoría de quienes 









dos quintiles de mayor riqueza y pertenecen 
predominantemente al sector urbano. Ante 
un sistema que se fi nancia principalmente con 
gasto de bolsillo y un aseguramiento muy bajo, 
la población depende de la disponibilidad 
fi nanciera individual o del hogar para atender 
sus problemas de salud.  
Los tres principales subsistemas (MSPAS, 
IGSS y aseguradores privados), concentran 
sus recursos (humanos e infraestructura), en 
el Departamento de Guatemala. Esto a pesar 
de que en éste habita únicamente el 23% de la 
población.   
En relación a las reformas del sector salud, 
en un período de 12 años no se ha logrado 
alcanzar la mayoría de las metas que se han 
propuesto. El gasto público en salud muestra 
una tendencia hacia el descenso. A excepción 
del logro (con sus limitaciones) en el contrato 
abierto de medicamentos, no existe evidencia 
de mejoras signifi cativas en la efi ciencia del 
sector. 
En cuanto a mejoras en la equidad, la 
asignación de recursos hacia las diferentes 
áreas geográfi cas continúa la tendencia 
inequitativa que se ha observado en los últimos 
20 años. Tal vez el programa más visible y el 
logro  más publicitado de la reforma se traduce 
en la extensión de servicios básicos de salud 
hacia población rural y pobre. Aún cuando 
no existen evaluaciones sobre el impacto del 
programa, estudios individuales dan cuenta 
de algunos efectos positivos hacia mejorar 
la cobertura de servicios básicos tales como 
inmunizaciones y control prenatal.  Estudios 
individuales también dan cuenta de una 
creciente preocupación sobre los niveles de 
calidad en la entrega de servicios.
Las principales características negativas del 
sistema de salud, tales como la segmentación, 
el limitado acceso físico para la población 
rural y la dependencia del gasto de bolsillo, 
están generando inequidades y exacerban 
aquéllas que han sido históricas. El programa 
de extensión de cobertura, aún cuando en la 
mayoría de casos llega a población con mayores 
grados de exclusión, es poco probable que 
logre revertir dichas inequidades, debido a 
que únicamente ofrece un paquete de servicios 
básicos  y no ataca el problema principal de las 
disparidades en el acceso regular a servicios 
integrales de salud. 
Como fenómeno reciente, se observa un rol 
creciente de las remesas familiares en el gasto 
en salud. La cantidad gastada  en el año 2006 
representa más de  283 millones de dólares 
por año, lo cual es superior al total del gasto 
en salud ejecutado por el MSPAS en el mismo 
año.  
En Guatemala, los niveles de inequidad en el 
acceso es el resultado de la exclusión social, 
de privaciones y de pobreza. A pesar de que 
existen algunas razones para las inequidades 
observadas en el acceso que están más allá 
del control del  sistema de salud, la mayoría 
de las razones que se observan para que ellas 
ocurran son el resultado de decisiones políticas 
que han concentrado recursos y servicios en 
grupos poblacionales específi cos (aquellos 
que tienen mayores ventajas sociales),  y en 
regiones geográfi cas específi cas (urbanas en 
lugar de rurales). 
En adición a lo anterior, el sistema posee retos 
actuales que continuarán siendo relevantes 
en el corto y mediano plazo. Estos son: 
revertir  la tendencia de la caída en el gasto 
público, proteger a la población contra riesgos 
fi nancieros causados por situaciones de 
enfermedad, desarrollar el recurso humano en 
salud, fortalecer los sistemas de información y 
atender las demandas de servicios al sistema, 













Finalmente, se debe abrir un debate  sobre 
el sistema de salud que necesita el país, 
favoreciendo modelos de análisis sistémicos 
e integrales; ello para  superar  la percepción 
pública de que el sistema de salud se reduce a la 
atención hospitalaria y principalmente al aná-
lisis de las recurrentes crisis de los hospitales 
metropolitanos. A la par se deben implementar 
procesos que favorezcan  el diálogo y el con-
senso, tales como el fortalecimiento de la 
gobernabilidad del sistema de salud y de la 
ciudadanía en salud. 
Actualmente existen varias propuestas de 
reforma y/o fortalecimiento del sistema de 
salud. Dos de ellas - el “Plan visión de país 
para salud y nutrición” y “La mesa de salud 
y nutrición”- no abordan los problemas 
estructurales y continúan concentrándose 
en programas y enfermedades específi cas 
(nutrición, salud reproductiva y salud materno 
infantil). 
La tercera iniciativa,  denominada “Agenda 
Nacional de Salud 2020”, presenta propuestas 
dirigidas a los aspectos estructurales del 
sistema de salud tales como: establecer un 
sistema nacional de salud articulado y un 
fi nanciamiento que tenga como eje la protec-
ción social  de las familias y la equidad en 
el uso de los recursos. También se plantea el 
desarrollo de programas orientados al acceso 
universal a la seguridad social como uno 
de los ejes de la agenda transformativa. Esta 
propuesta se encuentra, sin embargo, en una 
fase inicial de idea-objetivo. La documentación 
disponible sobre la agenda no aborda aspectos 
concretos sobre cómo se organizará el sistema 
de salud y los requerimientos fi nancieros que 
tendrá, así como de las diferentes fases de 






















El presente análisis se enmarca dentro del 
proyecto “La construcción social del futuro de 
la salud  en Guatemala”, implementado por el 
Programa de Investigaciones Universitarias en 
Desarrollo Humano (PIUDH), el cual forma 
parte del proyecto del Informe Nacional de 
Desarrollo Humano (INDH) del Programa de 
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
Los objetivos defi nidos para el presente reporte 
fueron los siguientes:
Caracterizar y analizar las unidades/• 
componentes del sistema de salud guate-
malteco y las relaciones que guardan entre 
sí, su evolución histórica de 1985  a la ac-
tualidad,  sus tendencias hacia el futuro 
y las infl uencias del entorno nacional e 
internacional. 
Examinar el rol de mediación colectiva del • 
Estado mediante el análisis de  su modelo 
de gestión, en particular la función rectora 
del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social como autoridad sanitaria nacional 
del sistema de salud de Guatemala.
Examinar los modelos de fi nanciamiento y • 
atención del sistema de salud guatemalteco, 
con énfasis en los cambios generados en el 
marco del proceso de reforma de salud, 
su desempeño, evolución histórica y 
tendencias hacia el futuro.
Analizar la situación y condición de • 
los recursos humanos, la generación de 
información y conocimiento, tecnología 
e infraestructura del sistema de salud 
de Guatemala, su evolución histórica y 
tendencias hacia el futuro.
Identifi car los elementos fundamentales • 
del sistema de salud sobre los cuales debe 
incidirse, que le permitan tener un mejor 
desempeño e impacto sobre las condiciones 
de salud de la población.
Para alcanzar los objetivos arriba mencionados, 
se  identifi có bibliografía relevante a través 
de diferentes bases de datos electrónicas que 
incluyen reportes técnicos, documentos de 
política, reportes de consultoría y publicacio-
nes científi cas. En adición, se identifi có infor-
mación relevante a través de entrevistas a 
informantes claves y visitas a dependencias 
públicas y privadas. 
Es importante anotar que hubo limitantes 
importantes en cuanto a la disponibilidad 
de información, hecho que tuvo un efecto en 
la posibilidad de cumplir todos los objetivos 
defi nidos para el presente estudio. Además, la 
información existente no permite un análisis 
de la situación durante el período 1985  a la 
actualidad. En la mayoría de los casos, los 
datos disponibles parten a partir de 1995/96 y 









Un borrador de este reporte fue enviado a un 
grupo de expertos (identifi cados por el equipo 
promotor del proyecto), quienes recibieron una 
guía específi ca para brindar retroalimentación. 
El mismo grupo participó en un taller en donde 
el autor presentó los resultados principales 
del estudio. Dos expertos seleccionados por el 
equipo promotor expusieron sus comentarios y 
observaciones. Luego tuvo lugar una discusión 
entre los participantes, alrededor de las áreas 
y temas que necesitaban ser reforzados en el 
borrador presentado. Con todos estos insumos 
recibidos, el autor procedió a elaborar la 












Concepto de sistema de salud
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
defi ne al sistema de salud como aquel que 
“incluye todas las actividades cuyo propósito 
principal es promover, restaurar o mantener 
la salud”2. Roberts y colaboradores3 hacen 
explícito los distintos elementos o componentes 
incluidos en un sistema de salud los cuales 
son: 
Todos aquellos individuos que prestan  
servicios de salud, sean públicos o 
privados, que utilizan medicina occidental 
o tradicional, con licencia o sin licencia 
(médicos, enfermeras, hospitales clínicas, 
farmacias, promotores de salud y 
curanderos)
Los mecanismos que hacen que fl uya el  
dinero para fi nanciar el sistema, ya sean 
ofi ciales o no,  a través de intermediarios o 
pagos de bolsillo de los pacientes
Las actividades de aquellos que prestan  
insumos especializados al sistema de 
salud, tales  como las escuelas de medi-
cina y enfermería y los productores de 
medicamentos, insumos y equipos mé-
dicos
Los profesionales cuya labor es planifi car,  
2  OMS (2000).
3  Roberts y cols. (2004).
regular y ser los intermediarios fi nancieros 
y cuyo propósito es controlar, fi nanciar e 
infl uir a los prestadores de servicios de 
salud. Estos profesionales pertenecen a los 
ministerios de salud, fi nanzas, planeación, 
instituciones aseguradoras de tipo social y 
privado  e instituciones reguladoras
Las actividades de las organizaciones que  
prestan servicios de salud preventiva (como 
las de vacunación, planifi cación familiar, 
control de enfermedades infecciosas y 
educación en salud.). Estas organizaciones 
pueden ser públicas, privadas, locales, 
nacionales o internacionales.
- Caracterización general del  sistema de 
salud en Guatemala
El sistema de salud de Guatemala se 
caracteriza por estar  segmentado en  varios 
subsistemas (público, seguridad social y 
privado), que brindan atención a diferentes 
grupos poblacionales.  El sistema también se 
caracteriza por una fragmentación al interior 
de los subsistemas, con prestadores múltiples, 
bajo esquemas diversos, lo cual resulta en 
duplicidad de funciones y serias inefi ciencias. 
Existen tres subsistemas principales: el público 
(Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social-MSPAS), la seguridad social (Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS) 
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y el privado. Cada uno de estos sistemas 
realiza funciones de  captación, fi nanciación 
y asignación de recursos, así como entrega 
directa de servicios. También poseen centros de 
formación de recurso humano para prestación 
de servicios de salud (en forma directa o en 
asociación con universidades privadas).  Las 
características específi cas se analizan en las 
siguientes páginas.
- Fuentes de fi nanciamiento del sistema de 
salud
El estudio más completo y actualizado de 
cuentas nacionales de salud para el período 
1999-20034, indica que durante ese tiempo las 
fuentes de fi nanciamiento y su porcentaje de 
contribución al gasto total en salud fueron 
así: Gobierno (19%), hogares (65%), empresas 
(10%), cooperación internacional (2.9%) y otros 
(2.5%).  
Las cifras anteriores indican que el sistema 
de salud es fi nanciando principalmente por 
el  gasto privado (hogares y empresas), el cual 
representa tres cuartas partes del total del 
gasto en salud. Dentro del gasto privado, el 
86% proviene de gastos de bolsillo. Durante 
el período 1999-2003, el fi nanciamiento al 
sistema de salud que provino de los hogares 
creció a un ritmo anual promedio de 13.8%; 
el fi nanciamiento a través de los empleadores 
(contribuciones como patronos al seguro 
social), creció en un promedio de 6.4% anual. 
Por otro lado, el fi nanciamiento externo a 
través de donaciones5 es bajo en Guatemala; 
durante el período 1999-2003, éste no superó 
el 3.5% del gasto total en  salud en ninguno 
de los años. Las cifras anteriores no sufrieron 
mayores cambios y se observa la misma 
tendencia en el estudio de cuentas nacionales 
2004-2005 que será publicado próximamente. 
4  MSPAS (2005).
5 En la metodología de cuentas nacionales, la coope-
ración internacional únicamente incluye donaciones, 
mientras que los préstamos  son registrados como gastos 
de Gobierno.
Si se comparan los estudios multianuales de 
cuentas nacionales de salud, período 1995-1997 
y período 1999-2003,  es posible identifi car  que 
los hogares son la única fuente que aumentó su 
peso porcentual (de 43% a 65%), mientras que 
cada una de las otras fuentes decrecieron así: 
Gobierno (de 30% a 19%), empresa privada (de 
20% a 10%) y cooperación internacional (de 6% 
a 3%). Como resultado del proceso anterior, en 
9 años el sistema de salud ha pasado de ser un 
sistema fi nanciado principalmente por el gasto 
público (57% público y 43% privado), a ser un 
sistema que se fi nancia principalmente a través 
de los gastos de bolsillo de la población (64% 
privado y 36% público).  
- Captación de los fondos por cada una de las 
fuentes
Los fondos que provienen de fuentes públicas 
son captados a través de impuestos. Este 
fi nanciamiento es sin embargo problemático, 
pues recae principalmente en impuestos 
directos que son regresivos.6 Una vez captados 
por el Ministerio de Finanzas Públicas, los 
recursos son trasladados  en forma anual 
a las diferentes instituciones públicas que 
prestan servicios de salud (MSPAS, Hospital 
Policía Militar y Sanidad Militar), con base  en 
presupuestos históricos.
El IGSS capta sus recursos directamente de 
las contribuciones obligatorias de patronos y 
trabajadores asalariados. La contribución es 
proporcional al salario y se realiza en forma 
mensual. Es importante notar que la totalidad 
de servicios prestados por el IGSS no está 
disponible en todo el territorio nacional. 
Debido a ello, las tasas contributivas varían 
entre los diferentes departamentos del país. 
En adición, como patrono, el Estado debe 
aportar un subsidio al IGSS. Sin embargo, el 
aporte se ha incumplido desde hace más de 50 
años, acumulándose una deuda de más de 3 
mil millones de quetz ales.7
6  OPS (2001).












La captación de los fondos que provienen de 
los hogares se hace directamente del bolsillo, 
durante el uso de los servicios y pago por 
primas de aseguramiento. Es importante notar 
que los establecimientos públicos también 
captan recursos de bolsillo de la población, 
aún cuando legalmente no es autorizado. Esto 
lo hacen a través de la fi gura de los patronatos 
en los hospitales. No existen estimaciones 
recientes de la cantidad de recursos que el 
MSPAS recolecta de los usuarios. Sin embargo, 
un estudio realizado en el año 1997 estimó que 
los recursos pagados por los usuarios por la 
entrega de servicios representó menos de un 
2% del total de presupuesto del MSPAS para 
dicho año.8
- Agentes fi nancieros que ejecutan el gasto en 
salud
Durante el período 1995-2003, el gasto total 
en salud creció más de cinco veces (de 1.901 
millones a 10.645 millones). Dicho gasto 
es ejecutado a través de diferentes agentes 
fi nancieros que pueden ser públicos o privados. 
El detalle de la ejecución del gasto se describe 
a continuación. 
Agentes públicos 
Durante el período 1999-2003,  40% de todo el 
gasto en salud fue ejecutado por instituciones 
públicas (MSPAS, Ministerio de Defensa, 
Hospital de la Policía, Municipalidad, fondos 
sociales e IGSS). De estas instituciones, las 
gubernamentales administraron un 46% y 
el IGSS 54%.  Entre las instituciones guber-
namentales, el MSPAS ejecutó 94% de 
todo el gasto, lo cual implica que el rol del 
Ministerio de Defensa, Hospital  de la Policía, 
municipalidades y fondos sociales es limitado 
en relación a la ejecución del gasto en salud.  
La asignación de recursos a las unidades 
ejecutoras del MSPAS  se realiza a través de las 
8   MSPAS (1998).
necesidades de  fi nanciamiento  identifi cadas 
en el “Plan Operativo Anual”. Sin embargo, 
la realización de dicho plan se hace tomando 
en cuenta aspectos históricos de producción 
de servicios. La información es trasladada a 
las  ofi cinas fi nancieras centrales, donde se 
hacen los ajustes al presupuesto en función a 
la disponibilidad de recursos asignados por 
el Ministerio de Finanzas. En resumen, no se 
tiene defi nida una fórmula para la asignación 
de recursos (que tome en cuenta necesidades y 
demandas de la población a ser atendida, con 
ajustes por pobreza y/o ruralidad),  sino que 
ésta es realizada por técnicos de presupuesto, 
en función de datos históricos. 
La adjudicación de recursos para los servicios 
contratados, como es el caso del IGSS, se 
realiza a través  de estudios de mercado donde 
se establecen aranceles de los precios y se 
asigna a las unidades ejecutoras de acuerdo a 
unidades de producción,  determinando  un 
costo per cápita  por cada caso.
El MSPAS, a través de una extensión de 
cobertura, realiza cierta asignación de recursos 
a diferentes ONG’s. Para ello, identifi ca 
grupos poblacionales sin cobertura (siendo 
esto de 10.000 personas), y asigna el monto al 
grupo poblacional, no así a las intervenciones 
realizadas a cada una de las personas. 
Agentes privados 
El 60% de todo el gasto en salud fue ejecutado 
por agentes privados durante el período 1999-
2003.9 Los hogares ejecutaron 90% del total, 
mientras que las ONG’s10 lo hicieron en un 6% 
y los seguros privados en un 4%.
El 73% de todo el gasto de bolsillo lo constituye 
la compra de medicamentos, exámenes y 
consultas. Sin embargo, si se analiza en forma 
9   MSPAS (2005).
10  No incluye recursos transferidos por el MSPAS a 









diferencial el gasto de bolsillo urbano y rural, 
en el área urbana se distribuye en forma 
proporcional entre consultas, exámenes, 
medicamentos y hospitalización, mientras 
que el área rural utiliza más del 73% de 
todos los recursos para medicamentos, 11% 
para consultas, 8% exámenes y 3% para 
hospitalizaciones. 
- El gasto en medicamentos
Se estima que en el año 2003, se gastaron 
más de 3 mil millones de quetz ales en medi-
camentos.11 La cifra anterior indica que la 
factura anual de medicamentos representa 
alrededor del 30%  de todo el gasto en salud. 
Un 70% de todo el gasto en medicamentos 
es realizado por los hogares, mientras que el 
IGSS lo hace en un 21%, el MSPAS en un 5% y 
las ONG’s  en un 4%. 
Durante el período 1999-2003, el gasto en 
medicamentos por los hogares se incrementó 
anualmente en un 9.5%, siendo el único que 
lo hizo en forma constante. El gasto por los 
demás compradores (IGSS, MSPAS y ONG’s) 
tuvo fl uctuaciones durante dicho período.
Es importante tomar en cuenta que un aumento 
en el gasto en medicamentos no signifi ca 
necesariamente que se está comprando en 
mayor cantidad o que un público mayor esta 
accediendo a los mismos. Un estudio reciente 
revela que durante el período 1995-2002, el va-
lor del mercado farmacéutico privado tuvo una 
tendencia al alza,  mientras que las unidades 
de medicamentos dispensadas tuvieron una 
tendencia hacia la baja.12 Lo anterior sugiere 
que el aumento constante en la factura de 
medicamentos responde a un aumento en el 
precio y no a un mayor acceso de la población 
hacia los mismos.
El MSPAS creo en el año 1997, el Programa de 
Accesibilidad a los Medicamentos (PROAM), 
11  MSPAS(2005).
12  Barillas (2005).  
el cual funciona a través de una red de ventas 
sociales de medicamentos y botiquines 
comunitarios, los cuales se benefi cian de 
los precios ofrecidos al MSPAS y el IGSS 
en el contrato abierto. Las ventas sociales 
venden a la población a partir de un listado 
de medicamentos esenciales, el cual incluye 
aquellos de mayor uso, pero deja por fuera 
algunos importantes (como los requeridos en 
enfermedades crónicas como la hipertensión). 
La diferencia en el precio de los medicamentos 
en estos establecimientos puede llegar a ser 
hasta 6 veces menor del precio en una farmacia 
privada. Para el año 2000 habían registradas 
377 ventas sociales y 549  botiquines distribuidos 
en diferentes municipios del país (incluyendo 
urbanos y rurales). A pesar de que no existen 
estudios evaluativos sobre el impacto del 
PROAM, indicadores indirectos estiman 
que la red de ventas sociales y botiquines 
han mejorado el acceso de la población a 
medicamentos de bajo costo.13 Si se toma en 
cuenta que la venta a través de la red afi liada al 
PROAM no supera los 30 millones de quetz ales 
por año, es posible concluir que el impacto 
sobre la factura global de medicamentos es 
nulo, ya que dicha cantidad no representa ni 
el 1% de la factura total pagada por los hogares 
(más de 2 mil millones de quetz ales por año)
- Aseguramiento de salud en la población
La cobertura de aseguramiento es extre-
madamente baja en Guatemala. La Encuesta 
de Condiciones de Vida (ENCOVI) del año 
2000 estimó en un 11%  la población que tiene 
cobertura de aseguramiento, ya sea a través del 
IGSS o privado14, mientras que el IGSS estima 
en un 17% la población cubierta por el seguro 
social en el año 2006 (Memoria de labores 
IGSS).  La  mayoría que posee aseguramiento 
se encuentra en los dos quintiles de mayor 
riqueza y es predominantemente urbana.
13  Barillas (2005).












Entre el 40% más pobre de la población (Q1 y 
Q2), únicamente 5% cuenta con algún tipo de 
aseguramiento.15
Aún cuando la afi liación al IGSS de la población 
económicamente activa (PEA), ha ido en 
aumento en los últimos 10 años, no ha sido 
proporcional con el crecimiento global de dicha 
población. De hecho, el porcentaje de afi liados, 
según estimaciones nominales del IGGS,  ha 
decaído en forma constante (de 33% a 25%). 
Esta reducción sucede principalmente debido 
al alto porcentaje de la población ubicada en el 
sector informal de la economía (75%), la cual 
no es sujeto de afi liación al IGSS.  
Es importante notar que aún y cuando el marco 
legal defi ne al IGSS como universal y obligato-
rio, existen barreras de ingreso al subsistema. 
Por ejemplo, pequeñas empresas - con menos 
de 5 trabajadores - no pueden afi liarse; tampoco 
trabajadores por cuenta propia ni aquellos 
que residen en departamentos donde existen 
servicios limitados del IGSS16. Lo anterior es 
relevante si se toma en cuenta que  la población 
trabajadora no cubierta puede llegar a realizar 
gastos de bolsillo por servicios de salud en una 
cantidad similar o mayor a la cuota anual que 
pagan los trabajadores afi liados al IGSS.17
Un bajo aseguramiento también ocasiona 
inefi ciencias importantes a todo el sistema de 
salud.  Esto porque entre mayor sea el tamaño 
de la población cubierta por un seguro, mayor 
es la probabilidad de distribuir el riesgo entre 
la población.18
- Protección social en salud
Se ha defi nido la  protección social en salud 
(PSS) como la garantía que los poderes públicos 
otorgan para que un individuo o grupo puedan 
15 Gragnolati & Marini (2003).
16 OPS (2001).
17 Barillas y cols. (2000).
18 Rosenberg & Andersson (2000).
obtener servicios de salud de una manera 
adecuada, a través de alguno o algunos de 
los subsistemas de salud en el país. Sin una 
adecuada PSS, se generan gastos exagerados e 
inefi cientes para las personas que no gozan de 
un acceso regular a los servicios de salud.19
En el caso de Guatemala, ante un sistema 
que se fi nancia principalmente con gasto 
de bolsillo y un aseguramiento muy bajo, la 
población depende de la disponibilidad fi nan-
ciera individual o del hogar para atender sus 
problemas de salud.  La encuesta nacional 
de condiciones de vida (ENCOVI) del año 
2000, identifi có  que ante una necesidad de 
salud, 60% de la población de los estratos más 
pobres utiliza la automedicación, consulta 
a un familiar o no hace nada por resolver 
el problema. En contraposición, el estrato 
económico más alto buscó la atención de 
personal  con entrenamiento médico (doctor o 
enfermera), en 60% de todos los episodios de 
enfermedad.20
La necesidad de disponibilidad fi nanciera 
para la búsqueda de atención se aplica aún 
en establecimientos de salud públicos, que en 
teoría no acarrean costos directos a los usuarios. 
Ello debido a que en la mayoría de los casos, 
los usuarios deben comprar los medicamentos 
y pagar por pruebas diagnósticas, además 
de otros costos indirectos como transporte y 
tiempo de espera. Los datos anteriores están 
apoyados en evidencia arrojada por la ENCOVI 
2000. De toda la población que reportó estar 
enferma y que no buscó atención (tanto en 
el área urbana como rural), más de la cuarta 
parte citó la falta de dinero como la principal 
razón. En adición a lo anterior, la mayoría 
de la población se encuentra desprotegida 
de los efectos causados por enfermedades 
catastrófi cas y accidentes. 
19  Rosenberg & Andersson (2000).









La segmentación del sistema de salud y sus efectos 
en los benefi cios y servicios que recibe la población 
Los datos ofi ciales del MSPAS indican que 76% 
de la población es cubierta entre el IGSS y los 
servicios del MSPAS y un 12% por el sector 
privado, lo que deja únicamente un 12% de la 
población sin cobertura de servicios (MSPAS 
2002). 
La forma anterior de presentar la cobertura 
de atención no especifi ca que la población 
está distribuida en distintos segmentos que 
presentan diferentes niveles de acceso y 
reciben diferentes benefi cios del sistema de 
salud. Por ejemplo, el MSPAS agrega dentro 
de su población atendida, aquellos individuos 
que están en extensión de cobertura - quienes 
reciben un paquete básico de servicios que 
no es equivalente  a tener acceso regular  al 
segundo y tercer nivel de atención. 
En realidad, la segmentación de la población 
dentro del sistema indica que únicamente el 
11% de la población en el país tiene acceso 
regular a servicios de salud cuando lo necesita 
(ENCOVI 2000). Esta situación sucede en la 
población con afi liación al IGSS o a un seguro 
privado que le asegura la atención médica. 
Alrededor de un 30% de la población tiene 
acceso y utiliza la red pública de servicios, sean 
el primer, segundo o tercer nivel de atención.
Por otra parte, un 35% de la población tiene 
acceso únicamente a un paquete básico de 
servicios que presta el MSPAS. El resto de 
la población, lo cual lo constituye un 25% 
del total, acude a los servicios del MSPAS o 
privados, pero aquí el acceso y la atención está 
en función de su capacidad de pago. 
Es importante notar que no existe una 
clara división entre los porcentajes arriba 
mencionados. En su lugar, existe una 
transferencia e intercambio de población entre 
segmentos y prestadores, lo cual caracteriza la 
fragmentación de los subsistemas de salud.  
- Las características de fragmentación en el 
sistema
En Guatemala existe una serie de transferencias 
de costos y duplicación de subsidios entre 
esquemas de aseguramiento y prestadores 
de servicios que ocasionan inefi ciencias 
importantes. Es relevante el hecho que la 
población afi liada al IGSS utiliza hospitales 
privados en una misma proporción que los 
hospitales propios del IGSS. Asimismo, más 
de dos terceras partes de las visitas que se 
realizaron a este instituto durante el año 
2000, fueron de afi liados que también poseen 
un seguro privado.21 Lo anterior puede ser 
explicado por el deducible que existe en las 
modalidades de aseguramiento privado,  el 
cual puede ser relativamente alto y desalentar 
la utilización del seguro privado. Para el año 
2001, se estimaba que el deducible promedio en 
los seguros privados de salud y hospitalización 
estaba alrededor de los  US$78.22
Es de relevancia que incluso la población del 
área rural asiste en una proporción importante 
a una clínica u hospital privado. Para la 
población rural y la población indígena, las 
farmacias es el principal establecimiento 
de búsqueda de atención, luego la clínica u 
hospital privado y por último  el centro o 
puesto de salud público.23
Los niveles de referencia y contra referencia 
dentro de la red de servicios también dan 
cuenta de serias inefi ciencias. A pesar de los 
esfuerzos realizados por implementar un 
sistema funcional dentro de la red del MSPAS, 
esto no se ha logrado aún. Por ejemplo,  la 
referencia documentada de un establecimiento 
del primer o segundo nivel hacia un centro 
hospitalario es poco frecuente. Asimismo, 
los pacientes atendidos en un  hospital, en su 
mayoría no son referidos a un servicio de menor 
complejidad que permita brindar seguimiento 
21 Gragnolati & Marini (2003).
22 OPS (2001).












y monitoreo al caso tratado. Los elementos 
anteriores son refl ejados en el bajo porcentaje 
de referencias. Para el año 2004, únicamente 
un  2% de las consultas atendidas fueron por 
referencias y este porcentaje disminuyó a 1% 
para el año 2005.24
- Disparidades en la distribución de los recursos 
del  sistema de salud
Los 3 principales subsistemas (MSPAS,  IGSS 
y privado), concentran sus recursos -humanos 
e infraestructura- en el Departamento de 
Guatemala, en el que sólo vive  el 23% de 
la población. El ejemplo más claro de la 
concentración es el hecho que el 73% de 
todos los médicos registrados y colegiados 
se encuentran en dicho Departamento. Lo 
anterior hace que la relación médico por 
población sea de 1 por cada 348 habitantes. Al 
otro extremo se encuentra el departamento de 
Quiché, en donde existe un médico por cada 
11,489 habitantes.25 En el caso del MSPAS, la 
distribución geográfi ca de recurso humano e 
infraestructura de servicios es  inequitativa, 
principalmente hacia los departamentos y 
municipios de mayor  pobreza y más rurales.26 
Esta diferencia sería aún más pronunciada si 
no fuera por el apoyo que brindan las brigadas 
de médicos cubanos, quienes representan más 
de la mitad de todos los médicos del MSPAS 
asignados a brindar atención en el primer y 
segundo nivel de la red de servicios.27
- Patrones de utilización de establecimientos 
de salud de la población
La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 
–ENCOVI, año 2000-  identifi có que 40% de las 
visitas realizadas a un establecimiento de salud 
fue a un hospital o clínica privada, mientras que 
12% se realizó a un hospital público y 15% a un 
centro de salud.  Aún en el quintil más pobre 
24 Memorias de labores MSPAS (2004-05).
25 Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala (2005).
26 MSPAS (2003).
27 El Periódico (2006a)  
(Q1) se observa que 11% de las visitas que se 
realizan son a un establecimiento privado. En el 
siguiente quintil (Q2), ese porcentaje aumenta 
a un 24%.  En general, se puede resumir que 
hay una tendencia de la población, aún en los 
estratos más pobres, a asistir a un prestador 
privado si se cuenta con los recursos. La baja 
calidad de los servicios públicos es una de 
las principales razones para  no asistir a un 
prestador público.28
Perfi l epidemiológico, modelos de atención y 
demanda de servicios en los establecimientos de 
salud
Guatemala se encuentra en las primeras etapas 
de una transición demográfi ca y epidemioló-
gica, caracterizada por la convivencia de 
enfermedades transmisibles e infecciosas y 
una emergente situación de enfermedades 
no transmisibles, crónicas y degenerativas. A 
pesar de lo anterior, el subsistema público aún 
no posee intervenciones decisivas dirigidas a 
atender el perfi l epidemiológico cambiante 
y continúa concentrado en la atención de 
enfermedades infecciosas transmisibles y en 
grupos etarios específi cos: mujeres en edad 
reproductiva y niños menores de 5 años.   
El análisis de la morbilidad atendida en los 
diferentes subsistemas permite identifi car que 
la población acude a los prestadores privados 
para servicios preventivos y atención de enfer-
medad crónica (principalmente hipertensión y 
diabetes),  lo cual indica que la patología de 
enfermedades propias de los adultos es absor-
bida por el sector privado. Es importante 
notar que el subsistema privado también es 
utilizado por la población para la atención de 
parto y enfermedades que requieren atención 
quirúrgica.29 En cuanto al sector público, el 
análisis de los datos de producción de servicios 
en puestos y centros de salud para el período 










2001 al 2004, revela que más de la quinta 
parte de las consultas fueron por episodios de 
infecciones respiratorias agudas.30 En  otras 
palabras, el personal del MSPAS pasa la quinta 
parte de su tiempo atendiendo resfriados 
(el rubro “neumonías” está aparte en la 
clasifi cación). 
Segundo lugar en atención lo ocupan las 
enfermedades transmitidas por agua y 
alimentos - como las diarreas o parasitismo 
intestinal - las cuales, se sabe, pueden contribuir 
a provocar las anemias que aparecen en cuarto 
lugar.31 Es importante mencionar que  las 
patologías anteriores son relativamente fáciles 
de ser prevenidas con acciones intersectoriales 
e integrales.  
La principal morbilidad atendida en los 
hospitales públicos no presenta una ten-
dencia clara, pues combina enfermedades 
que pueden resolverse en un nivel inferior 
(enfermedad diarreica, infección respiratoria), 
con  enfermedades y problemas complejos que 
conllevan un alto costo de atención (abortos, 
traumatismos y emergencias de medicina 
interna). Es de relevancia el hecho que a partir 
del 2004 empieza a reportarse morbilidades 
del grupo psiquiátrico entre las primeras 
causas de atención,  siendo en el 2005 cuando 
se reportan cantidades elevadas de este tipo de 
casos; tres de estos problemas (esquizofrenia, 
ansiedad y depresión), aparecen dentro de 
las diez primeras causas de muerte. No se 
sabe si lo anterior obedece a  un aumento de 
la  prevalencia del problema en la población 
o a otros factores no relacionados tales como 
la mejora en la calidad de los registros o a la 
aparición de unidades de psiquiatría en los 
hospitales. 
Con respecto a las enfermedades crónicas, 
a partir del año 2004 se observa la aparición 
30  Memoria Anual MSPAS.
31  Episodios frecuentes de diarreas y parasitismo intes-
tinal provocan la pérdida de nutrientes en la población 
afectada.
de la diabetes mellitus dentro de las primeras 
diez causas de atención de morbilidad en los 
hospitales.32
La población también acude a los hospitales 
públicos para los problemas de salud que 
tienen una mayor complejidad y conllevan 
el mayor costo de atención. La ENCOVI 2000 
identifi có que aún los quintiles más ricos de 
la población asisten a un hospital público. Sin 
embargo, es importante notar que la población 
en el estrato de mayor pobreza no acude a los 
hospitales públicos con la frecuencia en que 
acuden los estratos económicos superiores. Lo 
anterior ocasiona que el subsidio neto del gasto 
público33 en la red de hospitales del MSPAS se 
destine en un 29% para el 40% de la población 
más pobre, mientras que un 40% benefi cia al 
40% del estrato más rico.34
En relación a la demanda de atención en 
los establecimientos del IGSS, no es posible 
comparar la información que de allí de genera 
con la recabada por el subsistema privado y 
el MSPAS debido a que el IGSS no produce 
estadísticas por motivos de atención o causas, 
sino que únicamente bajo el encabezado 
de sus principales programas: accidentes, 
maternidad, enfermedad común y clínicas 
especializadas. La situación anterior indica 
que no existe un sistema de información 
común (o compatible) a los tres subsistemas 
para reportar la prestación de los servicios y 
demanda de atención de la población. Esto 
tiene implicaciones directas para poder ejercer 
una rectoría efectiva del sistema.
En relación a los servicios globales prestados 
por los subsistemas de salud para el período 
1999-2003,  el 53% de  la atención ambulatoria 
32  Memoria Anual MSPAS.
33  El subsidio neto del gasto público en salud se calcula 
como el valor monetario asociado a la visita de una per-
sona  a establecimientos públicos de salud. Para ello se 
estima el costo de brindar atención en cada uno de los 
establecimientos y a esta cantidad se descuenta los  pa-
gos (usualmente de bolsillo) que la persona realizó  para 
recibir dicha atención. 












fue contratada a prestadores privados, 19% 
lo proporcionó el MSPAS en el segundo nivel 
de atención y 15% el IGSS por medio de 
consultorios y puestos de salud. El IGSS ejecutó 
el 40% de todos los gastos correspondientes a 
hospitales y los hogares contrataron servicios 
en hospitales privados por un 25% del total de 
gastos hospitalarios.35
Debido a la situación de transición epide-
miológica y demográfi ca, se esperaría que 
una buena parte de la inversión del sistema de 
salud fuera dirigida a la atención primaria y 
preventiva. Sin embargo, ello ocurre en menos 
de un 30%.36
Un análisis del gasto del MSPAS por progra-
mas de atención a enfermedades específi cas y 
grupos poblacionales identifi ca que 63% del 
presupuesto del MSPAS se utiliza para progra-
mas que atienden enfermedades infecciosas y 
transmisibles. Las enfermedades crónicas y 
degenerativas tienen únicamente un 1% del 
gasto, la salud laboral 3%, el adulto mayor y 
personas con discapacidad 2% y la seguridad 
alimentaria y nutricional 3%.37
Densidad, formación y asignación del recurso 
humano  para la prestación de servicios 
- Densidad del recurso humano
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
indica que la densidad de los recursos humanos 
en salud es una medida que permite identifi car 
el défi cit o superávit de un país en cuanto a la 
entrega de servicios a la población. Se estima 
que para alcanzar la cobertura mínima de la 
población, el ratio de profesionales de la salud 
(médicos y enfermeras) por 10.000 habitantes 
debe ser 25.38 En el caso de Guatemala, 
estimaciones para el año 2005 indicaban la 
existencia de alrededor de 10 médicos y 4 
35  MSPAS (2005).
36  Gragnolati & Marini (2003).
37  MSPAS (2005).
38  OPS (2006).  
enfermeras profesionales por cada 10.000 
habitantes. Esto es un poco más de la mitad 
del ratio requerido, lo cual indica un défi cit 
importante en el país.  Lo anterior es un dato 
preocupante, puesto que estudios recientes 
han identifi cado  mayores tasas de mortalidad 
materna e infantil y  baja atención del parto por 
personal califi cado en países que presentan 
défi cit en la densidad del recurso humano.39 En 
Guatemala, el problema del défi cit  de recurso 
humano es exacerbado por una distribución 
inequitativa, tema abordado en una sección 
anterior. 
- Formación del recurso humano
Durante el período 1985-2005, se graduaron 
entre 350 y 400 médicos generales por año. 
Más del 80% de todos los médicos graduados 
lo hacen por la Universidad de San Carlos 
de Guatemala –USAC.40 Sin embargo, es im-
portante anotar que la cantidad de graduados 
por la USAC  ha venido descendiendo en 
forma sostenida: de 452 en el año 1987 a 135 
en el año 2003.41 A pesar de ello, la proporción 
de médicos por población se ha mantenido 
constante en los últimos 10 años debido a los 
profesionales egresados de las universidades 
privadas.  
Para poder equipararse al resto de países de 
la región, las universidades deberían estar 
produciendo casi el doble de médicos. Por 
supuesto, un siguiente punto que debe anali-
zarse es la capacidad que tiene el sistema para 
absorber a los médicos. El mayor empleador de 
médicos, el MSPAS, no ha estado empleando 
nuevos médicos de planta sino que contrata 
por servicios. Es sintomático de esta situación 
el hecho que tampoco los médicos de atención 
primaria, graduados en Cuba, han podido ser 
absorbidos por el sistema público.42 No se sabe 
tampoco si el subsistema privado estaría en la 
39  OPS (2006).  
40  Colegio de Médicos de Guatemala (2005).
41  Estadísticas USAC (2003).









capacidad de absorber una mayor plantilla de 
médicos;  debido a que la tendencia general de 
la población es a la automedicación antes de 
la consulta médica. Sin embargo, se desconoce 
si lo anterior es una estrategia de la población 
para reducir los costos de la atención (al evitar 
el pago de honorarios médicos), o el resultado 
de una baja proporción de médicos por 
población. 
La formación de personal de enfermería 
ocurre principalmente en las escuelas del 
MSPAS. Dicha formación data desde el año 
1956.  A partir del año 2001, egresó la primera 
promoción de la Universidad Rafael Landívar 
y en el año 2004, la de la Universidad Mariano 
Gálvez. Para el año 2006, se habían  formado un 
total de 5.802 enfermeras profesionales. A pesar 
de ello, la proporción de enfermeras por 10.000 
habitantes  prácticamente no ha cambiado en 
los últimos 20 años (de 3 por 10.000 en el año 
1986 a 4 por 10.000 en el año 2005).  
La formación de auxiliares de enfermería inició 
en el año 1965. Para el año 2006, se habían 
graduado un total de 23.580.  La proporción de 
auxiliares por 10.000 habitantes se incrementó 
de 11 en el año 1986 a 18 en el año 2006.  
Es importante anotar que el IGSS y algunos 
hospitales privados también forman enfer-
meras y auxiliares de enfermería. Sin embargo 
los porcentajes son mucho menores a los del 
MSPAS y se preparan principalmente para 
trabajar dentro de la propia red que los ha 
formado.
El MSPAS posee escuelas formadoras de 
personal técnico de apoyo. Entre ellas, la 
escuela INDAPS de Quiriguá, Izabal, forma 
Técnicos en Salud Rural (TSR) e Inspectores de 
Saneamiento Ambiental (ISA).  Las estadísticas 
disponibles únicamente recogen los técnicos 
graduados a partir del año 1994.  De esa fecha 
hasta el año 2005, se han graduado 470 TSR y 
194 ISA. 
- Recurso humano para la prestación de 
servicios
El MSPAS es el mayor empleador de recurso 
humano del sector salud, seguido por el 
IGSS. Para el año 2005, el MSPAS reporta 
35.821 empleados en los diferentes renglones 
presupuestarios de la forma siguiente: renglón 
011 (personal permanente) con un 80% y el 
restante 20% bajo los renglones 021, 029 y 031, 
los cuales son contratados en forma temporal. 
Es importante anotar dos aspectos que 
caracterizan la situación del recurso humano. 
Primero, no existe una carrera administrativa 
dentro del MSPAS y segundo, la mayoría 
del personal que gestiona el subsistema y 
tiene poder de decisión, se encuentra bajo los 
renglones de contrato temporal y por lo regular 
cambia con cada administración de gobierno. 
Como es de anticiparse, la falta de carrera 
administrativa y la alta rotación de gestores 
y tomadores de decisión del sistema  infl uyen 
tanto en el desarrollo del recurso humano como 
en la posibilidad de implementar políticas de 
salud en el mediano y largo plazo.  
Para atender el 22% de la población  localizada 
en el Departamento de Guatemala43, se tiene 
destinado el 49% del recurso humano de los 
hospitales y el 57% del personal médico. 
Para la atención de más de 10 millones de 
habitantes que constituyen la población en el 
resto del país, se tiene únicamente  el  43% del 
personal médico hospitalario.  La disparidad 
en la distribución del recurso humano en 
salud es exacerbada si se toma en cuenta que el 
subsistema privado de servicios de salud y el 
IGSS también se encuentran concentrados en 
el Departamento de Guatemala. Esto implica 
que los niveles de acceso a  los servicios de 
salud (sea MSPAS, IGSS o privado), difi eren 
43  Estos datos son indicativos y se debe tomar en cuenta 
que los 2 mayores hospitales en el Departamento de Gua-
temala funcionan como referencia a nivel nacional. No 
se tiene  datos del promedio de pacientes atendidos por 













sustancialmente entre la población que 
reside en el Departamento de Guatemala y la 
población que reside en el resto del país.
Aproximadamente un 32% del total del per-
sonal del MSPAS participa directamente en 
la prestación de servicios de salud –médicos, 
enfermeras  y enfermeras auxiliares– y de estos 
únicamente un 9% es personal médico.44
El IGSS reporta un total de 11.089 personas 
prestando servicios en la institución para el 
año 2005. Aproximadamente 65% de todo 
este recurso se encuentra concentrado en el 
Departamento de Guatemala, que es donde se 
encuentra concentrado un porcentaje similar 
de afi liados.  
El Instituto Nacional de Estadística (INE) ha 
registrado que para el año 2004, se desem-
peñaban en la red privada de servicios el 
siguiente personal: 1.308 médicos, 211 enfer-
meras profesionales y 1.192 auxiliares de 
enfermería. No se sabe si el anterior personal 
labora exclusivamente en el subsistema priva-
do o si también lo hace en alguno de los otros.
- La relevancia de la brigada de médicos 
cubanos para el MSPAS
No se puede hablar de la situación del recurso 
humano en el MSPAS sin tomar en cuenta el 
efecto que tienen las brigadas cubanas, que 
arribaron a Guatemala en la emergencia post 
Huracán Mitch del año 1998. Se estima que 
la brigada médica alcanzó 600 médicos en la 
época de emergencia. Pasada la etapa crítica, la 
cantidad de personal médico se ha mantenido 
alrededor de 400. Si se resta el personal 
médico asignado a hospitales, el Ministerio de 
Salud cuenta con un plantel de 740 médicos 
asignados al primer y segundo nivel de 
atención. Aproximadamente 400 médicos 
cubanos están prestando servicios en el primer 
y segundo nivel en todos los departamentos 
44  Recursos Humanos MSPAS.
del país (exceptuando los departamentos de 
Guatemala y Sacatepéquez). En consecuencia, 
la presencia del personal médico cubano 
permite al MSPAS aumentar en más de 50% 
el recurso humano que brinda atención.  Esta 
situación ha sido bastante benefi ciosa para el 
MSPAS, por lo tanto no es de extrañar que en 
tres diferentes gobiernos45 se haya mantenido 
y aumentado la cooperación que se recibe 
a través de las brigadas cubanas. El costo de 
mantener este grupo de médicos es mucho 
menor que mantener médicos nacionales. 
Además,  se reconoce que trabajan en áreas de 
extrema ruralidad en donde es difícil asignar a 
médicos nacionales.46
Si se toma en cuenta la reversión en el gasto 
público en salud durante los últimos 10 
años, es posible imaginar una catástrofe en el 
subsistema del MSPAS si no fuera por el apoyo 
que brinda la brigada de médicos cubanos. La 
pregunta obligada es: ¿qué hará el sistema de 
salud una vez no se cuente con esos médicos? 
El plan original era que los médicos cubanos 
serían relevados por médicos guatemaltecos 
preparados en la Escuela Latinoamericana de 
Medicina de Cuba. Sin embargo el MSPAS no 
ha sido capaz de absorber dentro de su plantel 
a la primera generación de médicos que han 
vuelto al país.47
Desarrollo de infraestructura para la prestación de 
servicios
La red de servicios del MSPAS tuvo un creci-
miento sostenido durante el período 1975-
2000 en cuanto a centros y puestos de salud. 
Es importante notar que la infraestructura 
hospitalaria ha estado prácticamente estancada 
durante dicho período, observándose una 
reducción en el número total de camas 
hospitalarias (de 8.329 camas en 1985 a 6.030 
en el 2005).  Las clínicas periféricas también 
45  Gobiernos de  Álvaro Arzú Irigoyen, Alfonso Portillo 
Cabrera y Óscar Berger Perdomo.
46  El Periódico (2006b); Prensa Libre (2002).









disminuyeron de un total de 15 para el año 
2000  a 3 para el año 2005, según se indica en 
el Informe de Rendición de Cuentas 2005 y 
en la Memoria Epidemiológica 2000 y Red de 
Servicios MSPAS 1995.
La red de servicios del IGGS presenta un 
desarrollo similar al  observado en el MSPAS. 
Durante el período 2000-2005, se observa un 
aumento en las unidades del primer y segundo 
nivel de atención y un estancamiento en los 
hospitales y reducción en el nivel de camas 
disponibles: de 2.295 en el año 2000, a 2.220 en 
el año 2005.48
La infraestructura de la red privada de servicios 
ha experimentado  un crecimiento considerable 
en un período de 10 años. Durante el período 
1995-2004 se registraron 292 nuevos hospitales, 
mientras que un total de 2.614 nuevas clínicas 
privadas fueron registradas entre los años 1995 
y 2006.  La red de  nuevos laboratorios clínicos 
privados creció en 714 unidades durante el 
período 1996-2006. Aún cuando la expansión 
de la red privada de establecimientos se 
extendió en los 22 departamentos del país, el 
mayor crecimiento se dio en el Departamento 
de Guatemala. Por ejemplo, el 58% de todas las 
nuevas clínicas privadas (período 1995-2006) 
se abrieron en dicho departamento (Dirección 
de Regulación de Establecimientos y Afi nes 
–MSPAS). 
Es importante anotar que las bases de datos 
de establecimientos privados del MSPAS 
no indican los registros de establecimientos 
anteriores al año 1995, por lo tanto no se sabe 
el total de establecimientos privados que 
se encuentran funcionando. Sin embargo, 
los registros que se tienen para el período 
1995-2006 indican un crecimiento acelerado 
de la red del sector privado.  En cuanto a la 
disponibilidad de camas hospitalarias, los 
registros del INE establecen que para el año 
2004 existía una oferta de  2.802 camas en la 
red privada de servicios. 
48  Memorias de Labores (IGSS).
Sistema de información  
La noción de un sistema de información 
hace referencia a procesos organizados e 
interconectados. En la práctica, la mayoría de 
sistemas de salud, particularmente aquellos 
que son fragmentados, no poseen cohesión 
ni tampoco integración en sus sistemas 
de información. En la mayoría de casos, 
dichos sistemas refl ejan más lineamientos 
administrativos y las áreas o temas en los 
cuales existe interés por parte de los donantes, 
por ejemplo el servicio materno infantil.49
La descripción arriba mencionada refl eja en 
forma clara la situación de los sistemas de 
información en Guatemala.  A pesar que el 
MSPAS es el ente rector en el país, su sistema 
de información rutinaria, denominado  SIGSA, 
únicamente abarca los servicios y acciones al 
interior del MSPAS, sin conexión o relación 
con la información producida por el IGSS y 
las instituciones en el subsistema privado.  De 
hecho, existen diferentes sistemas aún dentro 
del MSPAS, pues el programa de extensión 
de cobertura posee su propio sistema de 
información rutinaria que tiene poca relación 
e intercambio con el SIGSA. 
Una evaluación del SIGSA50 realizada en el año 
2004,  encontró  que el análisis de la información 
recolectada se hace en forma limitada y se la 
utiliza poco para la toma de decisiones. En 
esencia, el sistema funciona como centro de 
acopio de información. Adicional a ello, la 
información sigue la lógica de los diferentes 
programas del MSPAS (estructurado en forma 
segmentada por programas de atención). 
Tampoco existen procesos ni personal cuya 
labor sea el análisis coherente de la  información 
en su conjunto. Otra debilidad identifi cada 
describe que el movimiento de la información 
es de una vía: de la periferia al centro; sin 
devolución de información del centro a la 
49  AbouZahr & Boerma (2005).












periferia. Estos elementos imponen limitantes 
para que el sistema apoye la toma de decisiones. 
También se encontró que el sistema no tiene 
un referente informativo de base comunitaria 
y la automatización está limitada por falta de 
un manual del usuario y la imposibilidad en 
hacer cruce de variables.
El SIGSA también refl eja claramente aquellos 
temas en los cuales existe apoyo e interés por 
los donantes de información. Por ejemplo,  los 
formularios y procesos mejor desarrollados 
del sistema se refi eren a las coberturas del 
esquema de vacunación y la gestión de 
métodos modernos de planifi cación familiar. 
Otro componente de desarrollo reciente es la 
gestión de medicamentos. Un análisis integral 
de la información se encuentra por lo tanto, 
ausente. 
El sistema de información en salud  es parte 
de un sistema ampliado de información social 
y económica. De esta cuenta, otros sectores 
también producen y recogen información 
relevante para el sistema de salud. Por 
ejemplo, el INE realiza encuestas poblacionales 
(ENCOVI, ENIGFAM) que contienen módulos 
o preguntas específi cas de relevancia para 
el análisis de la situación de salud. El INE 
también recoge información de producción de 
servicios de los establecimientos privados de 
salud.  El Colegio de Médicos recoge y analiza 
información de producción de personal 
médico y el Banco de Guatemala recoge y 
analiza información  relacionada al mercado 
de medicamentos en el país (producción local e 
importación).  A pesar que toda la información 
arriba mencionada es de relevancia para el 
sistema de salud,  no existe integración y 
análisis de los datos, lo cual debería ser una 
labor del MSPAS como ente rector del sistema 
de salud.  La desconexión en los procesos de 
información arriba mencionados es,  al mismo 
tiempo, una causa y un efecto de la pobre 
rectoría que ejerce el MSPAS dentro del sistema 
de salud del país.  
Rectoría del sistema de salud
Los ministerios de salud de las regiones de 
Norte, Centro, Sur y Caribe del continente 
americano  han defi nido como una prioridad 
el fortalecimiento de la función rectora.51 A 
través de la rectoría, se espera que el sector 
salud asuma funciones para coordinar los 
recursos nacionales  y multisectoriales con el 
objetivo de mejorar la equidad y el bienestar 
social.52 Fortalecer el papel rector del MSPAS 
en Guatemala es la política  nacional número 
uno.53 Sin embargo existen limitantes 
importantes para poder realizar una rectoría 
efectiva dentro de sistemas de salud que son 
segmentados y fragmentados. 
En Guatemala existe un marco legal que 
identifi ca claramente las funciones de rectoría 
sobre todo el sistema de salud que posee el 
MSPAS. Sin embargo, en la práctica, la rectoría 
se circunscribe únicamente al propio MSPAS 
y no llega  a otras entidades públicas (Sanidad 
Militar y Hospital de la Policía), mucho menos 
hacia el IGSS o al subsistema privado. Estas 
limitantes en la posibilidad de ejercer rectoría 
son comunes a todos los sistemas de salud 
segmentados y fragmentados. 
A lo anterior hay que agregar que el propio 
MSPAS ha implementado políticas e inter-
venciones que afectan su capacidad de rectoría 
al interior de sí mismo. Por ejemplo, el programa 
de extensión de cobertura, al  introducir 
los médicos ambulantes subcontratados a 
través de organismos no gubernamentales, 
ha aumentado aún más la fragmentación del 
subsistema al agregar un tipo de proveedor de 
servicios, sin integrarlo efectivamente con la 
red de servicios existente.  
También existen elementos de transparencia 
que difi cultan que el MSPAS pueda realizar 
51  OPS (2002a).
52  Marín (2000).  









una rectoría del sistema, principalmente si 
se relaciona al IGSS. Por  ejemplo, el Estado 
es el principal deudor del IGSS. Su deuda 
ascendía a más de 11 mil millones de quetz ales 
para el año 2006.54 Por otra parte el Estado, a 
través del Poder  Ejecutivo, nombra tanto a las 
autoridades del MSPAS como a las autoridades 
que rigen el consejo administrativo del IGSS. 
Lo anterior crea confl ictos de intereses que 
afectan la posibilidad de obtener relaciones 
transparentes y, de acuerdo al marco legal 
vigente, dentro del MSPAS como ente rector. 
En una sección anterior se describió la 
desarticulación que existe en el sistema de 
información en salud. Es difícil pensar en una 
rectoría efectiva cuando no existe información 
adecuada o la misma es  incompleta. En 
resumen,  las posibilidades de ejercer una 
rectoría efectiva por parte del MSPAS son 
limitadas por los aspectos enunciados arriba. 
La medicina tradicional y la medicina maya en el 
sistema de salud
Por lo general, la medicina tradicional se 
asocia con el uso de plantas medicinales y 
otros procedimientos alternativos, mientras 
que la medicina maya se refi ere al modelo  de 
concebir el proceso de salud-enfermedad que 
es inherente a los grupos étnicos del país y que 
difi ere con el modelo biomédico occidental.55 
Aún cuando la medicina maya utiliza plantas 
medicinales  y otras acciones alternativas, su 
accionar va más allá e incluye procesos de 
interacción social y cultural.  
Es importante notar que el marco legal 
existente busca promover  un sistema de salud 
multicultural, pero bajo la perspectiva de la 
medicina tradicional (plantas medicinales y 
tratamientos alternativos) y no explícitamente 
como la coexistencia y coordinación de dos 
modelos de salud igualmente válidos y 
54  Informe Anual del IGSS (2006).  
55  INS (2002).  
vigentes (maya y  biomédico occidental).  En 
otras palabras,  las acciones  implementadas 
por el MSPAS  refl ejan la noción de que el 
modelo biomédico occidental es el hegemónico 
y  que debe integrar las prácticas de la medicina 
tradicional que pueden serle de utilidad. Esta 
situación se describe a continuación. 
El marco legal en apoyo a la medicina 
tradicional, incluye en los Acuerdos de Paz los 
temas sobre identidad de los pueblos indígenas 
y sobre aspectos socioeconómicos y situación 
agraria. Ambos temas hacen énfasis en valorar 
la importancia de la medicina indígena y 
tradicional y promueven el estudio y rescate 
de sus concepciones, métodos y prácticas. 
El Código de Salud, en su artículo 161, 
defi ne que el Estado, a través del sector 
salud, incorporará, regulará y fortalecerá los 
sistemas alternativos como la homeopatía, 
la medicina natural, la medicina tradicional, 
medidas terapéuticas y otras para la atención 
de la salud; estableciendo mecanismos para 
su autorización, evaluación y control. En sus 
artículos 163, 164 y 165, el código defi ne a los 
productos fi toterapéuticos y zooterapéuticos, 
estableciendo un sistema de vigilancia y 
control sobre la acción de los mismos.
El Plan Nacional de Salud para el período 2000-
2004 incluyó dos políticas específi cas que hacían 
mención y establecían líneas de acción. Dicho 
plan contemplaba como actividades relevantes: 
a) la articulación de los servicios tradicionales 
de salud con los servicios institucionales, b) 
la  incorporación de un vademécum para su 
uso en los servicios de salud y c) la defi nición 
de un listado básico de plantas medicinales 
para su uso en las normas de atención. Por 
otra parte, el Plan Nacional de Salud 2004-
2008 no menciona directamente aspectos de 
la medicina tradicional. Indirectamente lo 
hace en la política número  2, la cual busca “la 
satisfacción de las necesidades de salud de la 












de servicios de salud con calidad, calidez, 
equidad y con enfoque intercultural en los 
diferentes niveles de atención”. A pesar de lo 
anterior, no se incluyen estrategias específi cas 
que identifi quen la medicina tradicional como 
parte de un enfoque intercultural a la entrega 
de servicios.  
El MSPAS cuenta con un programa nacional 
de medicina tradicional, el cual sólo posee un 
coordinador de programa, sin ningún otro 
recurso humano adicional. Dicho programa no 
posee un presupuesto específi co asignado; en 
su lugar, se fi nancian actividades específi cas 
tales como la impresión de folletos, talleres 
de capacitación, etc.  El  plan operativo del 
programa tiene como objetivos los siguientes: 
Objetivo general: crear condiciones de un • 
sistema de salud incluyente que reconoce, 
respeta, valora y practica la medicina 
tradicional en los diferentes niveles de 
atención, con calidad, calidez y cobertura.
 
Objetivo específi co: promover la prestación • 
de servicios culturalmente accesibles y 
aceptados con un enfoque de atención 
primaria de salud en los diferentes niveles 
de atención.
Es posible apreciar la difi cultad en hacer 
operativos los objetivos anteriores cuando el 
Plan Nacional de Salud 2004-2008  no incluye 
políticas o estrategias específi cas que brinden 
dirección y se toma en cuenta la falta de 
recursos específi cos (presupuesto y  personal 
técnico a nivel de prestación de servicios),  por 
parte del MSPAS como ente rector. 
Existen ONG’s que trabajan en medicina 
tradicional. Entre las más conocidas se puede 
mencionar los siguientes:
Médicos Descalzos: que tienen laboratorios • 
artesanales en el área de Quiché y 
elaboraron la guía para Centros de Salud.
ASECSA: que cuenta con un laboratorio • 
industrial de fi tosanitarios cuyos productos 
son vendidos en farmacias de su sistema.
FundaMaya: capacita comadronas a través • 
de las municipalidades.
FARMAYA: envasa productos naturales • 
como materia prima.
CCAM: trabaja en capacitación.• 
Quinfi ca: envasa productos naturales • 
como materia prima y elabora productos 
fi tosanitarios.
Laboratorios Vida: elabora productos y • 
tienen una clínica de medicina natural.
Asociación de Médicos Mayas de • 
Occidente.
Existe también una participación en el tema 
por parte de algunas universidades del 
país. Por ejemplo, la Universidad Rafael 
Landívar cuenta con un módulo de medicina 
tradicional en el pensum de la carrera de 
medicina y la Facultad de Ciencias Químicas 
de la Universidad de San Carlos de Guatemala 
organiza una  maestría en plantas medicinales. 
Además, la Organización Panamericana de la 
Salud ha elaborado una guía de uso de plantas 
medicinales para servicios de salud, así como 
un  compendio de plantas medicinales de uso 
en Centroamérica. 
Finalmente, existen en el país clínicas privadas 
que prestan servicios de medicina tradicional/
natural. 
En resumen, a pesar de que existe un marco 
legal en apoyo a la  integración de la medicina 
tradicional al sistema de salud, no existe aún 
evidencia concreta que dicho proceso este 




















El sistema de salud no es independiente del 
sistema político, económico y social del país. 
Más bien es un refl ejo del mismo. En la última 
década se ha escrito y se ha evidenciado 
el carácter excluyente del sistema social 
guatemalteco, particularmente referente al 
derecho a la educación y a la salud.56 Uno de 
los resultados históricos de dicha exclusión 
es una deuda social acumulada que  tiene 
implicaciones importantes para el sistema 
de salud. A pesar de tener la carga más baja 
de servicio a la deuda externa y el PIB más 
grande de la región, Guatemala es el país 
centroamericano con los niveles más bajos 
de inversión en el sector social.57 Aunado a lo 
anterior, el confl icto armado interno, la crisis 
económica de la década de los 80 y las políticas 
económicas y fi scales de ajuste estructural, 
ocasionaron  efectos directos en los programas 
sociales y en la situación de pobreza de la 
población. Los anteriores elementos son 
brevemente revisados a continuación. 
La situación histórica de pobreza y desigualdad en 
el país
El problema de la pobreza en Guatemala es 
profundo y generalizado. En el año 2000, más 
de la mitad de los guatemaltecos (6.4 millones 
56  Banco Mundial (2003); PNUD (2002; 2003).
57  SIECA (2004); BADEINSO (2004).
de personas) se encontraban viviendo en 
condiciones de pobreza (con un ingreso 
diario que se situaba entre 1USD y 2USD por 
persona). Además, alrededor de 16% vivía 
debajo de la línea de extrema pobreza (ingreso 
diario menor de 1USD por persona por día). En 
cuanto a la población infantil, de acuerdo con 
la ENCOVI (2000), el 68% de todos los niños 
menores de 6 años (alrededor de 1.7 millones 
de niños) y el 63% de todos los menores de 
edad (aproximadamente 3.8 millones de niños 
y jóvenes menores de 18 años), vivían debajo 
de la línea de la pobreza.
La evidencia sugiere que los niveles de pobreza 
en Guatemala son más elevados que los de otros 
países centroamericanos. Esto a pesar de que 
el producto interno bruto (PIB) del país ha sido 
clasifi cado como de mediano rango. Si bien se 
estima que la pobreza disminuyó del 62% en 
1989 al 56% en el 2000, esta tendencia se rompe 
para el siguiente año con un incremento  en 
los índices  de pobreza entre el 2001 y el 2002, 
debido a una serie de “shocks” económicos58
y a un cambio negativo en el crecimiento 
económico. Entre los años de 1990 y el 2001 el 
PIB había crecido anualmente un promedio de 
4.1%.
58  Banco Mundial (2003).
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La pobreza está distribuida desigualmente. 
Más del 80% de la población catalogada como 
pobre y el 93% de la población de los llamados 
extremadamente pobres viven en áreas rura-
les. La pobreza se encuentra concentrada en la 
población indígena, que habita en su mayoría 
en áreas rurales. Mientras el 76% de la población 
indígena es pobre, únicamente el 41% de la 
población no-indígena presenta esta misma 
característica.59 Existen también disparidades 
en la distribución de la pobreza entre las 
regiones geográfi cas del país.  Por ejemplo, en  la 
región metropolitana habita casi un cuarto del 
total de la población nacional  y tiene menos de 
una quinta parte  de población indígena. Esta 
región tiene los niveles más bajos de pobreza y 
extrema pobreza del país.  Esto contrasta con la 
región Norte, que posee la concentración más 
grande de población indígena y en donde tres 
cuartos de su población vive en condiciones 
de pobreza y más de un tercio en la extrema 
pobreza. El Sur Occidente del país tiene una 
población similar a la región metropolitana en 
cuanto a cantidad, pero con una mayoría de 
población indígena. Esta región es  una de las 
más pobres del país.60
Las disparidades de ingreso y consumo que 
existen en Guatemala la hacen uno de los 
países más desiguales del mundo. En la distri-
bución poblacional del ingreso, el quintil su-
perior  de ingreso es el que consume más de 
la mitad de todos los bienes.61 Además, esta 
desigualdad también es similar cuando se 
cruza la información por etnicidad. A pesar 
de que la población indígena representa más 
del 40% de la población total, el ingreso y el 
consumo de esta población representan menos 
del 25% de los totales del país.62 En cuanto a 
distribución de tierra, las estadísticas de 1979 
indican que menos del 2% de la población 
era propietaria de por lo menos 65% de la 
tierra, lo cual representa una tenencia de las 
59  Banco Mundial (2003).
60  INE (2003); INE (2001).
61  PNUD (2002).
62  Banco Mundial (2003).
más desiguales y sesgadas entre los países  en 
desarrollo.63
Con lo arriba descrito, no es difícil entender 
porqué el sistema de salud es segmentado y 
coloca a la población pobre, rural e indígena en 
la mayor vulnerabilidad ante las necesidades 
de salud.
El confl icto armado interno
Guatemala también ha sufrido una larga 
historia de autoritarismo, de gobiernos 
militares y de inestabilidad política. Entre los 
años de 1900 y 1996 el país tuvo seis golpes 
de estado, cinco constituciones y 35 gobiernos 
distintos, de los cuales 15 eran juntas militares.64 
En 1960 el país comenzó una etapa de confl icto 
armado que hizo que las fuerzas del gobierno 
llegaran a su punto más fuerte en contra de la 
guerrilla izquierdista. La oposición al gobierno 
y a los militares comenzó con algunos ofi ciales 
no indígenas e intelectuales civiles que se 
encontraban alineados con el movimiento 
marxista. En las décadas entre 1970 y 1990, la 
guerra involucró población indígena tanto en 
la facción militar como de la guerrilla.
El cenit del confl icto fue al comienzo de la 
década de 1980, cuando el movimiento de la 
guerrilla contaba con de 6.000 a 8.000 hombres 
armados y de 250.000 a 500.000 colaboradores 
activos. En respuesta a esto, el ejército lanzó un 
movimiento de contra insurgencia que alcanzó 
proporciones de genocidio: ejecuciones bajo 
estrategias de  “tierra arrasada”, patrullas 
de autodefensa civil obligatorias así como la 
militarización de todo el aparato administra-
tivo del Estado. En total, más de 200.000 
personas (es decir, más del 2% de la población 
total) fueron asesinadas o desaparecidas, 
y otro millón (10% de la población) fue 
desplazada. En total, más de 600 pueblos 
fueron completamente destruidos.
63  PNUD (2003).












Paradójicamente, Guatemala tuvo una de 
las economías más estables de América 
Central durante todo el período del confl icto 
armado y su PIB continuó creciendo, aunque 
el crecimiento decayó durante la década del 
80.65 Se ha estimado que si el confl icto armado 
no hubiera ocurrido, el PIB per cápita en el 
2000 hubiera sido 40% más alto y los niveles 
de pobreza hubieran sido 12% menor.66 
Durante el confl icto armado, las políticas y 
estrategias orientadas a disminuir la pobreza 
prácticamente no existieron. De hecho, el uso 
del término “pobreza” era considerado tabú 
en los círculos ofi ciales de esos años debido a 
su relación con el concepto de igualdad,  los 
cuales estaban asociados con los insurgentes 
de izquierda.
Para el fi nal de la década de 1980 el confl icto 
armado se había reducido y la guerra terminó 
formalmente en 1996 con la fi rma de los 
Acuerdos de Paz. Estos acuerdos abrieron las 
puertas a una nueva era de democratización, de 
abogar por la equidad, de derechos humanos 
y de derechos indígenas, así como para el 
fortalecimiento de la sociedad civil.67
La crisis económica de los años ochenta  y la 
transformación del modelo económico
Se ha dicho que la crisis económica de los 80 
fue producto de  la caída en los precios de 
las principales exportaciones, desequilibrios 
en las fi nanzas públicas y la intensifi cación 
del confl icto armado interno.68 Durante la 
crisis,  se abrió una brecha fi scal que incluyó 
el recorte del gasto público y principalmente 
los programas sociales. El gasto  real per cápita 
en salud disminuyó en 55% en el período 
1981-1985.69 Dicha crisis tuvo impacto no sólo 
sobre el gasto público sino también  en las 
condiciones generales de vida de la población. 
65  Banco Mundial (2003).
66  Banco Mundial (2003).
67  Banco Mundial y CC (1997).
68  PNUD (2002).
69  Gutiérrez y cols. (2006).
Se estima que durante el período 1981-1985, 
se redujo el consumo de maíz, arroz, horta-
lizas y carnes (entre otros productos). Lo ante-
rior resulto en una reducción de 7% en  la 
disponibilidad  de calorías por personas. Las 
calorías provenientes del maíz se redujeron 
en un 15%, afectando principalmente a la 
población de menor ingreso cuya alimentación 
está basada en el maíz.70
Uno de los resultados de la crisis económica y 
el ajuste estructural fue la emigración de más 
de 1 millón de guatemaltecos y guatemaltecas 
(principalmente a los Estados Unidos de 
América). Esto provocó que las remesas hayan 
crecido en los últimos 10 años al grado de 
representar un 66% de todo el ingreso por 
exportaciones y el 9.2 del PIB en el año 2005. 
Por lo tanto, se puede decir que el modelo 
económico vigente descansa en esencia  sobre 
las remesas familiares y las exportaciones no 
tradicionales (textiles y agrícolas).71
Una base impositiva fi scal insufi ciente para 
fi nanciar la inversión social
Guatemala posee una de las cargas fi scales 
más bajas de toda América Latina y el Caribe. 
Aún cuando ha crecido paulatinamente en 
relación al PIB (de 7% en 1990 a 10.6% en 
2002), dicho crecimiento ha sido insufi ciente 
para alcanzar la meta de 12% planteada en los 
Acuerdos de Paz.72 Una baja carga impositiva 
tiene repercusiones directas para fi nanciar 
el gasto social, incluyendo dentro de esto, 
el gasto público en el sistema de salud. Un 
problema agregado a la baja carga impositiva 
es la evasión tributaria.  Se ha estimado que la 
evasión tributaria fue del 40% de la recaudación 
potencial en el período 1996-2001.73 Las 
reformas tributarias realizadas en los años 2001 
y 2002 no lograron un mayor impacto en la 
recaudación ya que el aumento fue únicamente 
70  Gutiérrez y cols. (2006).
71  Ídem (2006).
72  Cely y cols. (2003).









de 0.7 del PIB. Los  factores anteriores hacen 
que la sostenibilidad tributaria, y por ende la 
sostenibilidad del gasto público, sean inciertos 
en Guatemala.74
Los Acuerdos de Paz y la inversión en el sistema 
de salud
Los Acuerdos de Paz que culminaron 36 años 
de guerra civil en Guatemala, incluyen metas 
específi cas y concretas para el sistema de salud 
(aumento del gasto público en salud), así como 
temas que deben ser centrales en las políticas de 
salud (tales como universalizar la cobertura de 
seguridad social en los trabajadores y equidad 
en el acceso al sistema). Constantemente se hace 
referencia a dichos acuerdos como el eje de la 
política social  y económica en Guatemala.
Los acuerdos también establecen prioridades 
entre las cuales la salud ocupa un escaño alto. 
También hacen referencia a la necesidad de 
desconcentrar y descentralizar los servicios de 
salud  en todos los niveles  y de la necesidad 
de coordinar con el IGSS y otros prestadores 
públicos y privados de salud. Otra meta trazada 
es la reducción de la mortalidad materna, que 
debía haber disminuido un 50% de 1995 a 1999 
con respecto a la información que se tenía en 
1995.
Los análisis sobre los avances indican que ha 
habido algunos logros en el proceso o con-
diciones para implementar los acuerdos. Por 
ejemplo, la creación del SIAS, de la Comisión 
Interinstitucional de los Acuerdos de Paz y la 
aprobación de un conjunto de leyes orientadas 
a lograr el desarrollo del país a través de la 
descentralización, de otorgar más autonomía 
a las autoridades locales y que favorecen la 
participación comunitaria organizada.75
Sin embargo, se percibe que después de 10 
años los compromisos centrales y las metas 
74  (Cely y cols.:2003).
75  SEPAZ (2005); Pineda (2004); PNUD (2003).
no han sido cumplidos y los pocos avances 
en el proceso no  han resultado en un impacto 
sobre las condiciones  de vida de la población. 
Por ejemplo,  en los casos donde se evidencia 
una mejora en los índices globales (nutrición 
y salud materno-infantil), los mismos apare-
cen estancados o con mayor precariedad al 
desagregarlos por variables geográfi cas, de 
etnicidad y educación de la madre.76 Tampoco 
se ha alcanzado la meta de recaudación 
fi scal, lo cual ha afectado la disponibilidad de 
recursos  para la inversión social.  En general, 
la población no percibe un cambio sustancial 
en sus condiciones de vida desde que se fi rmó 
la paz.77
El rol de la cooperación internacional en el sistema 
de salud
Si se toma en cuenta  que la contribución 
fi nanciera a través de donaciones no llega al 
3% del gasto total en salud, se podría pensar 
que el rol de la cooperación internacional no 
es relevante. Sin embargo, si se considera  que 
durante el período 1996-2005, la cooperación 
internacional BID, KFW y JICA otorgó al-
rededor de 580 millones de quetz ales en 
préstamos para el sector salud,  en adición a 
asistencia técnica, la visión sobre el rol de la 
cooperación internacional  es otra.  La cantidad 
arriba mencionada representa alrededor de 
una tercera parte del presupuesto anual del 
MSPAS para los años de mayor asignación 
(2002 y 2003).   
La asistencia técnica que acompaña regular-
mente a estos préstamos, se enfoca en asesorar 
sobre mecanismos de fi nanciamiento, modelos 
de atención y las prioridades que se dictan 
en los programas del MSPAS. Existe también 
otro tipo de apoyo el cual va directamente a 
programas específi cos. Como resultado, es 
posible identifi car disparidades relevantes 
entre la infraestructura y recurso técnico 
76  PNUD (2003); Flores (2006).













que cuentas los programas del MSPAS (por 
ejemplo: el programa de salud reproductiva 
versus el programa de enfermedades crónicas 
y degenerativas o el de medicina tradicional).
El efecto de las remesas
Con los bajos niveles de protección social en 
salud observados en Guatemala, es posible 
pensar que las crisis del sistema de salud en el 
país  debería ser mucho peor de lo que han sido 
hasta ahora.  Una de las razones por lo que no ha 
empeorado, es probablemente por el aumento 
del gasto de bolsillo que está asociado a las 
remesas familiares, las cuales han tenido un 
efecto signifi cativo para paliar la reducción del 
gasto público en salud.  La encuesta de remesas 
familiares para el  año 2006, revelo que un 10% 
de todos los gastos que se hicieron a través de 
las remesas recibidas fue para gastos en salud. 
De estos, 98% fue para consumir servicios de 
salud (medicamentos, exámenes diagnósticos, 
honorarios médicos, hospitalizaciones) y úni-
camente 2% para pago de aseguramiento.  En 
total, la cantidad gastada representa más de 
283 millones de dólares por año, lo cual es 
superior al total del gasto en salud ejecutado 
por el MSPAS en el mismo año.78
Es importante notar que esta cantidad  no ha 
sido utilizada para crear un aseguramiento en 
la población que permita  brindar protección 
social y distribuir el riesgo (risk-pooling) entre 
la población.   La dependencia en las remesas 
es tal, que una caída de las mismas podría 
tener un impacto directo en la capacidad de 
la población para acceder a servicios de salud. 
Esto signifi ca que el sistema de salud debe, 
en lo inmediato, buscar opciones que permita 
hacer un “pooling” de recursos.  Las propuestas 
actuales, por vía del Acuerdo de Visión de País 
o la Mesa de Salud y Nutrición,   no tocan 
estos temas sino que únicamente sugieren una 
inyección mayor de recursos para el sistema 
hospitalario. Debido a la naturaleza de la 
78  OIM (2006).  
demanda de los servicios personales y de  los 
cambios en el perfi l epidemiológico del país, se 
anticipa  que el aumento en el presupuesto no 
logrará resolver las crisis de los hospitales ni 
del sistema, sino que son paliativos temporales. 
En el mejor de los casos, únicamente  brindarán 
atención a la población que tiene acceso a la 
red de hospitales públicos, particularmente 
los metropolitanos, pero no a la población que 




















Es importante iniciar clarifi cando que lo que 
se han llamado reformas del sector salud en 
Guatemala, realmente ha sido un proceso de 
reforma del MSPAS. Esto porque no han tocado 
reformas a la seguridad social,79  ni tampoco 
al subsistema privado, tal como lo han hecho 
otros procesos de reforma como los realizados 
en países como Costa Rica, Chile y Colombia, 
entre otros.  Por lo tanto es importante tener 
en cuenta que no es un proceso de reforma de 
todo el sistema de salud, sino que va dirigido 
al subsistema del MSPAS. El análisis siguiente 
hace referencia al proceso que se ha suscitado 
al interior del MSPAS. 
Los primeros documentos que hablan de 
reforma del sector datan  de fi nales de la década 
del 80. Sin embargo, acciones concretas no 
aparecen sino hasta mediados de la década del 
90. En 1995, con el apoyo técnico y fi nanciero 
del Banco Mundial y del Banco Interamericano 
de Desarrollo, Guatemala comenzó un proceso 
con tres metas específi cas:
La primera se refería al aumento en el nivel • 
del gasto público en salud. Dicha meta 
buscaba que para el año 2000, el Gobierno 
incrementaría el nivel del gasto en salud en 
relación con el PIB 50% a partir de 1995.80 
79  Sánchez (2005).
80  MINUGUA (2004).
Capítulo III
Reforma del sector salud; avances y limitaciones
La segunda meta era mejorar la efi ciencia • 
del sistema de salud.
La tercera era mejorar los niveles de • 
equidad a través del gasto público, para 
facilitar el acceso a servicios de salud para 
la población rural con acceso limitado a la 
red de servicios. 
En el documento el Gobierno también se com-
prometió a reducir los índices de mortalidad 
materno-infantil en un 50%.81
Para cumplir con estas metas, se generaron 
varios cambios institucionales. Estos incluye-
ron una política de descentralización fi nanciera 
que comenzó a partir de 1996. A través de 
esta política, la distribución de los recursos 
recurrentes no salariales fue transferida del 
nivel central del MSPAS a las direcciones 
de área de salud. El manejo de los recursos 
humanos -que incluye los salarios- todavía se 
controla en el nivel central. 
El proyecto de reforma en Guatemala se 
propuso: transformar el modelo de producción 
social de la salud, hacia un sistema de salud 
más efi ciente y ecuánime. El programa se 
inició ofi cialmente con la implementación del 
mejoramiento de los servicios de salud, el cual 
obtuvo un préstamo del Banco Interamericano 









de Desarrollo -BID- que contó con un crédito 
sectorial de US$25 millones y una cooperación 
técnica no reembolsable por US$13.5 millones. 
La implementación del programa se ha venido 
haciendo a través de tres componentes: a) 
desarrollo institucional b) fi nanciamiento 
del sector y c) la ampliación y mejoramiento 
de los servicios de salud.  El componente de 
desarrollo institucional busca ampliar el marco 
jurídico y la capacidad rectora del Ministerio 
de Salud, promover la descentralización y la 
desconcentración administrativa, así como la 
implementación de compromisos de gestión.
El componente relacionado al fi nanciamiento 
del sector, promueve el incentivo a la 
participación privada y no gubernamental 
en la prestación de servicios de salud, con el 
objetivo de aumentar la oferta de servicios de 
salud a la población. El propósito es reasignar 
el gasto público hacia la atención preventiva, 
así como priorizar la atención a la población 
postergada sin acceso a los servicios.82 La 
ampliación y mejoramiento de servicios se 
refi ere a la entrega de una canasta básica de 
servicios a la población tradicionalmente 
sin acceso. Para la entrega de la misma, se 
promueve la participación de proveedores no 
gubernamentales.
Avances y  limitaciones de la reforma 
El proceso de reforma en Guatemala cumplió 
12 años de implementación en el año 2006. 
El análisis de los avances y retrocesos, se 
hará siguiendo los procesos y políticas 
implementados alrededor de las 3 metas 
principales que se propuso el programa a) 
aumento del gasto público en salud b) mejora 
en la efi ciencia y c) mejora de la equidad. 
Finalmente se analizarán algunos avances en 
los procedimientos de la reforma. 
82  PHR (1998).
Niveles del gasto público en salud- 
El nivel de gasto público social es una medida 
de la prioridad que los distintos gobiernos le 
asignan a las metas sociales. En Guatemala, 
existen metas específi cas del gasto público 
en salud contenidas en los Acuerdos de Paz. 
Estas metas sirven de indicador sobre el nivel 
de cumplimiento de los gobiernos a las metas 
sociales. La reforma de salud toma dichos 
acuerdos y se propuso aumentar el gasto 
público en salud. La meta que se trazó para 
el fi nanciamiento público de las reformas del 
sec-tor salud fue incrementar el nivel del gasto 
público de un 0.88% del PIB de 1995 para 
1.25% del PIB para el año 2000.  Durante el 
año 1997, el gasto público en salud incrementó 
sustancialmente, haciendo pensar que era 
posible alcanzar la meta.  Sin embargo, el gasto 
cayó en los años subsiguientes en términos 
reales (ver Cuadro No.1). Como resultado, 
durante el período de 1997 al 2003 el gasto 
público disminuyó en un 10%. Es también 
importante resaltar que excepto para el 2001, 
el gasto como  porcentaje del PIB también ha 
disminuido (ver octava columna en Cuadro 
No.1). La más baja asignación de recursos 
ocurrió en el 2003, cuando el 0.9% asignado 
estaba signifi cativamente por debajo de la 
meta de 1.25%. 
Otra forma de identifi car la prioridad que los 
gobiernos le han asignado a la salud es a  través 
del análisis de la proporción del gasto público 
total que corresponde al MSPAS.  El Gráfi co 
No.  1 muestra que durante el mismo período 
(1997-2003), la asignación al MSPAS ha sufrido 
disminuciones importantes: de un 9% del total 
del gasto público en el año 1997, a  6.4% en el 
año 2003. Lo anterior ha ocurrido al mismo 
tiempo que el total del gasto gubernamental se 
ha incrementado (del 10.4% del PIB para 1996 
al 13.4% para el 2000), por lo que es posible 
identifi car que los gobiernos de turno no han 
priorizado la inversión en salud.  Es todavía 
más importante recalcar que el creciente gasto 













Gasto público en salud 1997-2003
ellos el Ministerio de la Defensa.  A pesar del 
compromiso de los Acuerdos de Paz de reducir 
los gastos de este ministerio, las asignaciones 
crecieron en más de un 100% entre los años 
1990 y 2003.83
83   El Periódico (2004).
Con los datos anteriores, es posible concluir 
que la reforma no ha  avanzado en la meta 
de aumentar el gasto público en salud. Por lo 
contrario, se observa una tendencia a reducir 
el gasto público. 
Gráfi ca No. 1









-  Mejora en la efi ciencia
Roberts y colaboradores (2004) sugieren que 
para el sector salud y sus reformas, dos ideas 
alrededor de la efi ciencia son relevantes: ¿qué 
servicios son prestados? y ¿cómo son prestados 
dichos servicios? 
Un sistema de salud es por lo tanto efi ciente 
cuando presta los servicios que son adecuados 
(basado en las metas del sistema) y cuando 
dichos servicios son entregados a la población 
en una forma correcta. Lo anterior representa 
dos nociones de la efi ciencia: efi ciencia técnica y 
efi ciencia en la asignación (allocative effi  ciency). 
La efi ciencia técnica se refi ere a la  producción 
o prestación de un servicio a un costo mínimo. 
También se formula como aquélla en donde se 
obtiene el máximo resultado por una cantidad 
determinada de dinero.  El abordar la efi ciencia 
técnica incluye el determinar  si se cuenta 
con la mezcla adecuada de personal, equipo, 
insumos y establecimientos para la prestación 
de servicios de salud.  Los paquetes básicos de 
servicios son estrategias dirigidas a mejorar la 
efi ciencia técnica al basarse en intervenciones 
costo-efectivas.  
La efi ciencia en la asignación (allocative 
effi  ciency) se refi ere a determinar si un sistema 
de salud está produciendo o prestando la 
combinación adecuada de servicios  que le 
permita alcanzar las metas globales del sistema. 
Usualmente los economistas entienden la 
efi ciencia en la asignación como el grupo de 
servicios que maximiza la satisfacción de los 
usuarios. Por ejemplo, los planifi cadores de 
la salud abordan la efi ciencia en la asignación 
cuando investigan si un grupo determinado 
de servicios maximiza la ganancia  en el estado 
de salud de la población, llamado en ocasiones 
efectividad.  
El mejoramiento de la efi ciencia técnica y 
en la asignación permite a un sistema de 
salud un mejor desempeño con los recursos 
existentes. Es por ello que muchas reformas 
del sector salud giran alrededor de una mejora 
en la efi ciencia. El abordar la efi ciencia es, sin 
embargo, políticamente complejo y presenta 
resistencia por parte de diferentes actores 
(trabajadores del sistema de salud, población 
y clase política). Lo anterior porque la misma 
conlleva decisiones en cuanto a cambiar la 
cantidad y forma en que se utilizan los recursos 
e insumos (efi ciencia técnica) o cambiar la 
cantidad  y/o tipo de servicios que se prestan a 
la población (efi ciencia en la asignación).84
Aún cuando  la  mejora de la efi ciencia es uno 
de los objetivos centrales de la reforma en 
Guatemala, no existe un monitoreo y evaluación 
sistemática que permita identifi car si ha 
habido ganancias en este campo. Se ha hecho 
referencia a las mejoras realizadas a través de 
la  distribución de recursos fi nancieros hacia 
programas de atención primaria o prevención. 
En este campo, se puede decir que el nivel de 
inversión que se ha hecho a través del SIAS 
(extensión de cobertura)  ha logrado aumentar 
el nivel del gasto hacia los servicios básicos. 
Es importante aclarar que el SIAS únicamente 
abarca la efi ciencia técnica, a través de 
paquetes de intervenciones costo-efectivas y 
no la efi ciencia en la asignación. Esto porque el 
paquete básico deja por fuera otra necesidades 
de salud de la población como: atención a 
enfermedades crónicas y degenerativas, salud 
laboral y del adulto, y salud de personas en 
la tercera edad, que están relacionadas con la 
mejora en el estado de salud de la población. 
El contrato abierto para la compra de 
medicamentos y el  Programa Ampliado de 
Medicamentos son dos ejemplos citados sobre 
mejoras en la efi ciencia del MSPAS.  Primero es 
necesario aclarar que ambos procesos no forman 
parte de las metas de reforma. Sin embargo, 
en vista que fueron liderados por los mismos 
actores del proceso de reforma,  usualmente 












se presentan como parte de las reformas 
del sector.85 Existe evidencia que el contrato 
abierto logró importantes economías de escala, 
que se convirtió en ahorros importantes para 
el MSPAS y el IGSS (hasta un 65% y un 23% 
respectivamente para el año 1997). Parte de 
estos ahorros fueron utilizados para fi nanciar 
el SIAS en sus inicios.  Los ahorros han sido 
menores para los años subsiguientes.86
Aparte de las experiencias arriba mencionadas, 
no  existe evidencia de mejora en la efi ciencia 
para gestionar los recursos relacionados a 
la entrega directa de servicios.  Aún no se 
implementan medidas  estandarizadas de 
productividad, por lo tanto la gestión de 
los recursos se realiza basada en prácticas y 
presupuestos históricos. Durante el período 
1996-1999, se implementaron compromisos 
de gestión entre el nivel central del MSPAS 
y las jefaturas de área.  Dichos compromisos 
no lograron un mayor impacto en la gestión 
de los recursos y su aplicación estuvo ausente 
durante el período 2000-2005.
Mejora en la equidad- 
La equidad se puede evaluar a través de dos 
indicadores principales: a) equidad en  la 
asignación de los recursos y b) equidad en la 
entrega de servicios de salud.
Equidad en la asignación  de recursos 
La asignación de los recursos del MSPAS 
ha benefi ciado históricamente a los centros 
urbanos, particularmente al área metropo-
litana. Este fenómeno ha creado inequidades 
importantes en la distribución de recursos. 
Por ejemplo,  los centros urbanos tienen una 
mayor concentración de personal médico, 
establecimientos y presupuesto por población 
que las áreas rurales.  Dentro de los centros 
urbanos, los recursos se han asignado en forma 
85  Barillas (2005).
86  Barillas (2005).
concentrada hacia el área metropolitana. Se 
estima que a pesar de que únicamente el 25% 
de la población reside en el área metropolitana, 
el MSPAS consume más del 50% de sus 
recursos en la red de servicios  presentes en 
dicha área.87
Una mejora en la equidad se ve refl ejada 
en una  reasignación del presupuesto del 
MSPAS a cada una de las áreas de salud. 
Esta asignación debería de tomar en cuenta 
criterios de prioridad para intervenciones 
de salud (nivel de mortalidad y morbilidad 
materno-infantiles), así como niveles de 
pobreza. Después de casi 12 años de reforma, 
la entrega de los recursos hacia las diferentes 
áreas geográfi cas del país sigue mostrando 
un patrón de alta inequidad.88 Los recursos 
del MSPAS se continúan asignado en mayor 
cantidad a los departamentos que poseen 
los índices más altos de desarrollo humano 
y menores niveles de pobreza (Guatemala y 
Sacatepéquez), mientras que al otro extremo, 
los departamentos con menores índices de 
desarrollo humano y mayores niveles de 
pobreza reciben la menor cantidad de recursos 
(San Marcos, Totonicapán, Huehuetenango).89
Equidad en la entrega de servicios de  
salud
La otra forma de poder analizar la equidad 
es a través de la entrega de servicios de 
salud.  Una meta central de las reformas ha 
sido extender  la entrega de servicios básicos 
hacia la población que ha tenido limitantes de 
acceso a la red del MSPAS.  Esta meta se ha 
instrumentando a través del Sistema Integral 
de Atención en Salud (SIAS), el cual sigue los 
lineamientos de los paquetes básicos, en donde 
se defi ne un paquete de intervenciones costo-
efectivas y se focaliza la población que recibe 
dicho paquete. La principal variante que se ha 
87  Valladares (2003)
88  MSPAS (2005).  









seguido en Guatemala es la de subcontratar 
a gran escala, la entrega de los paquetes de 
servicios a entidades no gubernamentales. 
Las experiencias al respecto se analizan a 
continuación. 
El SIAS ha sido sin lugar a dudas el programa 
más visible y publicitado del proceso de reforma 
del sector salud.90 La estrategia central del 
programa ha sido extender en forma acelerada 
la entrega del paquete básico de servicios hacia 
la población rural (en la mayoría de los casos). 
La entrega de servicios no descansa en la red 
del MSPAS sino en el contrato de prestadores 
no gubernamentales.  La entrega del paquete 
por lo tanto, no involucra ni el desarrollo de 
infraestructura ni el aumento del recurso 
humano del MSPAS. 
Los servicios son entregados a escala co-
munitaria a través de personal médico ambu-
latorio que hacen visitas periódicas (una vez 
al mes) a las comunidades. Estos equipos 
trabajan en colaboración con la presencia de 
personal comunitario voluntario permanente, 
así como con comadronas. Las comunidades 
están organizadas de acuerdo a unidades 
geográfi cas de 10.000 personas a las cuales se 
les llama “jurisdicciones”. Cada jurisdicción 
tiene un facilitador institucional que ayuda 
supervisando aproximadamente a cinco 
facilitadores comunitarios, que son personas 
que viven dentro de las comunidades de la 
jurisdicción. Estos son responsables de la 
entrega de servicios preventivos y curativos 
básicos. Luego se encuentra al fi nal de la red 
de extensión de coberturas, a los vigilantes 
de salud. El trabajo de estos es el de realizar 
diversas tareas de información y comunicación. 
Su área de cobertura  es un vigilante  por cada 
20 hogares. Los facilitadores comunitarios 
reciben un pequeño salario por cada actividad 
realizada mientras que los vigilantes de salud 
son voluntarios, reciben estímulos en algunos 
casos durante la capacitación. 
90  Hecht y cols. (2004).  
El fi nanciamiento para el programa de 
extensión de coberturas se calcula en base de 
un sistema de capitación. Los contratados se 
estiman entre 8USD y 15USD por habitante 
por año, para que entregue el paquete básico 
de servicios de salud.  Los pagos se hacen en 
forma trimestral y en teoría, los prestadores no 
reciben ningún pago hasta que se ha hecho un 
análisis de su desempeño. Sin embargo, dado 
que existe un número muy grande de contratos, 
estos son pagados sin ningún monitoreo o 
supervisión en la mayoría de los casos.  Para 
el año de 1999, el SIAS tenía 116 convenios en 
20 de los 22 departamentos del país y operaba 
con 78 organizaciones no gubernamentales. 
Se reportaba que la población benefi ciada 
era principalmente rural, por lo que no tenía 
acceso a la red de servicios. En 2002 existían 
161 contratos con 92 proveedores, que eran 
organizaciones sin ánimo de lucro.
Algunos grupos de la sociedad civil han 
manifestado su preocupación en cuanto a las 
marcadas diferencias en la calidad de servicios 
que reciben. En el sistema de extensión de 
coberturas existen tanto ONG’s que hacen una 
labor encomendable como ONG’s con pobre 
desempeño.91 Todavía no existe una evaluación 
completa de todos los proveedores, sin 
embargo, el MSPAS canceló varios contratos 
en el 2004, cuando encontró que algunos 
proveedores no ofrecían todos los servicios 
que  declaraban en sus reportes trimestrales.
Es importante mencionar que, aunque el 
programa de extensión de coberturas fue 
fundado por el MSPAS, hasta el día de hoy 
todavía no está completamente integrado al 
resto de la red de servicios públicos. A pesar de 
que las áreas de salud reciben los recursos para 
pagar a los prestadores, la vía de comunicación 
y supervisión es casi exclusivamente entre el 
nivel central y los prestadores bajo contrato.












En el año 2000 se estimaba que el programa de 
extensión de coberturas alcanzaba a 3.7 millo-
nes de personas, reduciendo considerablemente 
el número de personas sin acceso a servicios 
básicos  de salud.92 Es importante aclarar que 
estas cifras deben de manejarse con cautela. El 
cálculo de la población que recibe los servicios 
se ha realizado basándose en los números de 
contratos suscritos. A pesar de la existencia 
del contrato, éste no indica que la población 
recibirá los servicios en una forma efectiva, 
particularmente cuando no hay un sistema 
integral de supervisión y monitoreo.  Varias 
organizaciones de la sociedad civil han alertado 
que la población que recibe los servicios es 
menor a la estimación ofi cial del MSPAS.93
Un estudio evaluativo del programa  SIAS 
realizado en el año 2004,94 muestra logros 
en el aumento de coberturas para algunos 
servicios como control de crecimiento en niños 
y atención prenatal, y también coberturas 
defi cientes en otros como vacunación de 
mujeres embarazadas.  Entre el año 2001 y 
2003 el porcentaje de las madres que recibió 
los medicamentos requeridos disminuyó en 
forma signifi cativa, afectando los niveles de 
satisfacción de los usuarios.
Algunas organizaciones de la sociedad civil 
se han opuesto al programa SIAS desde sus 
inicios. La principal crítica se relaciona a la 
estrategia de ofrecer los servicios a través 
de voluntarios en la comunidad, quienes a 
su vez no reciben una justa compensación. 
Esto se percibe como una continuación de 
prácticas de explotación por parte del MSPAS. 
Adicional a ello, se sostiene que el pago para 
la entrega de servicios (entre 8USD y 15USD), 
es  insufi ciente para cubrir todo el paquete de 
servicios, lo cual lleva a las ONG’s  oferentes a 
subsidiar el paquete con recursos propios o a 
prestar menos servicios de lo estipulado.95
92  MSPAS (2000).
93  INS (2003).
94  Cerezo y Cols.
95  INS (2003); CAPUBPRIV (2006).
Descentralización fi nanciera del MSPAS- 
Los documentos producidos al comienzo de 
esta reforma declaran que la descentralización 
fi nanciera tenía dos metas: la mejora de la 
efi ciencia y la mejora de la equidad.96
En cuanto a la primera meta, la mejora de 
efi ciencia ocurriría gracias a la fi rma de 
acuerdos administrativos por parte de las 
autoridades provinciales. En estos acuerdos, 
las autoridades se comprometen a cumplir 
con ciertas metas específi cas en la entrega de 
servicios a cambio de poder decidir sobre la 
distribución de sus recursos fi nancieros. 
La equidad se mejoraría a través de la 
mejor repartición de los recursos entre los 
distritos de salud. La noción detrás de la 
mejora de los niveles de equidad era que las 
autoridades provinciales -y no las centrales- 
estaban mejor informadas de las distintas 
necesidades que existían en los distritos de 
salud. Una vez transferida esta autoridad, 
las autoridades locales ejercitarían una dis-
tribución de los recursos de una forma que 
favoreciera la equidad.97 Es importante 
remarcar que los documentos de políticas no 
elaboraron mecanismos o incentivos que, al 
ser implementados, ayudaran a cumplir tanto 
con las metas de efi ciencia como de equidad.
Para llevar a cabo la función de la distribución 
de recursos, cada autoridad provincial en el país 
fue fortalecida con la creación de la posición de 
Gerente Financiero. El Ministerio de Finanzas 
también organizó un sistema fi nanciero y de 
información (SIAF), que las áreas de salud 
deben seguir al manejar los recursos. A cambio 
de este apoyo y como parte del nuevo papel 
de autoridad en el manejo de recursos, las 
autoridades provinciales fi rmaron un acuerdo 
gerencial entre el nivel central del Ministerio 
de Salud y del Ministerio de Finanzas. Este 
acuerdo incluyó metas de desempeño que se 
96  MSPAS (1997).









relacionan con la entrega de cuidado en salud 
y con el manejo cuidadoso de los recursos 
fi nancieros. Este tipo de acuerdos existieron 
entre 1996 y el 2000 pero ya no se implementan. 
En lugar de eso, existe ahora un monitoreo por 
parte del Ministerio de Finanzas que supervisa 
el uso apropiado de los fondos de la tesorería.
Reformas  a nivel hospitalario- 
Los fondos hospitalarios siguen distintos pro-
cesos de distribución, completamente sepa-
rados de los presupuestos para las áreas de 
salud. La distribución de recursos se incrementa 
sobre la base de la historia presupuestaria. Las 
autoridades hospitalarias no le rinden cuentas 
a las autoridades distritales o de área de salud, 
sino a una ofi cina de gerencia central que está 
bajo la dirección de un Viceministro que se 
encarga de los asuntos hospitalarios. 
La reforma del sector salud también involucra 
políticas específi cas que buscan crear más 
autonomía para los hospitales públicos a través 
de establecer patronatos.  La implementación 
de patronatos se hizo acompañar de una 
política controversial aprobada en el 2000 que 
les permitía  cobrar por la entrega de servicios 
en instalaciones públicas. 
Parte de la lógica detrás de la reforma de los 
hospitales era el animar a la población a pagar 
una parte mayor de los costos de los servicios 
curativos, particularmente para los pacientes 
ambulatorios de los hospitales más grandes, 
mientras una mayor proporción de los fondos 
públicos serían re-distribuidos a la prestación 
de servicios preventivos y al programa de 
extensión de coberturas.
Las organizaciones de la sociedad civil per-
cibieron el cobro por servicios como una 
violación de la constitución de Guatemala, 
que reconoce que la salud es  derecho de los 
ciudadanos y que la entrega de los servicios 
de cuidado en salud es responsabilidad del 
Estado. La demanda se llevó hasta la Corte 
Constitucional de Justicia que ordenó el alto a 
los cobros por servicios. A pesar de que muchos 
patronatos hospitalarios todavía existen, 
estos ya no pueden cobrar por la entrega de 
servicios en una forma directa o explícita. Los 
cobros aún existen pero se disfrazan como 
“contribuciones” las cuales en la mayoría de 
los casos son casi obligatorias. 
Resumen acerca  de la reforma
En un período de 12 años, la reforma de 
salud en Guatemala no ha logrado alcanzar la 
mayoría de las metas que se ha propuesto. El 
gasto público en salud muestra una tendencia 
hacia el descenso. A excepción del logro -con 
sus limitaciones- en el contrato abierto de 
medicamentos, no existe evidencia de mejoras 
signifi cativas en la efi ciencia del sector. En 
cuanto a mejoras en la equidad, la asignación 
de recursos hacia las diferentes áreas 
geográfi cas continúa la tendencia inequitativa 
que se ha observado en los últimos 20 años. 
Tal vez el programa más visible y el logro 
más publicitado de la reforma se traduce 
en la extensión de servicios básicos de salud 
hacia población rural y pobre. Aún cuando 
no existen evaluaciones sobre el impacto del 
programa, estudios individuales dan cuenta 
de algunos efectos positivos como la mejora 
en la cobertura de servicios básicos de salud 
tales como inmunizaciones y control prenatal. 
Estudios individuales también informan de 
una creciente preocupación sobre los niveles 
de calidad en la entrega de servicios. Así 
mismo, existe todavía oposición por algunos 
grupos de la sociedad civil sobre el modelo de 
implementación, el cual se basa en el trabajo 
voluntario de la comunidad.  La preocupación 
se extiende hacia la capacidad del programa 
de mantenerse en el tiempo debido  ya que se 
estima que el costo per cápita (entre 8-15USD) 
no es realista, lo cual está llevando a una 













Desempeño del sistema y resultados en la salud de 
la población
Es importante anotar que la prestación de 
servicios de salud es únicamente una de las 
muchas variables que infl uyen en el estado de 
salud de la población. Por lo tanto, la situación 
de salud de la población es únicamente un 
indicador aproximado del desempeño del 
sistema.  Esto no signifi ca que el estado de 
la salud de la población no sea relevante 
para el sistema. De hecho, se reconoce que la 
forma en que operan los sistemas de salud 
tiene un impacto signifi cativo en la salud de 
los individuos. Es por ello que el mejorar el 
estado de salud de la población es la meta o 
propósito fi nal de cualquier sistema de salud.98 
Existen otros indicadores o metas intermedias 
que permiten identifi car con claridad la contri-
bución del sistema a mejorar el estado de 
salud de la población.  Entre ellas se incluye la 
efi ciencia técnica y de asignación del sistema, la 
calidad de los servicios que presta y los niveles 
de acceso a los servicios que experimenta la 
población.99
98  Murray (1995); Knowles y cols. (1997); Londoño y 
Frenk (2000); Roberts y cols.(2004).
99  Roberts y cols. (2004).
El capítulo anterior abordó el desempeñó de 
las reformas del sector en relación a efi ciencia 
y acceso. Por lo tanto, las secciones siguientes 
se concentrarán en el estado de salud de la 
población, incluyendo la distribución al interior 
de los diferentes grupos poblacionales. 
Es importante anotar que la única información 
sistemática que existe relacionada con los 
niveles de salud de la población corresponde al 
grupo materno infantil. Por lo tanto, el análisis 
del desempeño del sistema se basa en este 
grupo etario, al mismo tiempo que se reconoce 
que la falta de  información para otros grupos 
como adolescentes, adultos y adultos de la 
tercera edad es, desde ya, una limitante en el 
análisis del desempeño del sistema de salud. 
En Guatemala no se han hecho análisis 
sistemáticos de las inequidades relacionadas 
al acceso a la salud y servicios de salud, sin 
embargo, dos estudios recientes de Walter 
Flores100 dan cuenta de inequidades en la 
situación de la mortalidad infantil y la salud 
materna. Los principales resultados de dichos 
estudios se presentan a continuación. 
100  Flores(2005); Flores(2006)  
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Niveles de equidad en la situación de salud de la 
población materno infantil
Mortalidad infantil- 
El indicador de Mortalidad Infantil (MI) ha 
experimentado a nivel nacional, una consi-
derable reducción durante el período  1987-
2002. La información de la encuesta nacional 
de salud materno infantil101 para esos años 
indica que la MI era de 75 por cada 1.000 
nacidos vivos (NV) en 1987.  Para el 2002 el 
índice había sido reducido a 39 por cada 1.000 
NV.  La mayor parte de la reducción sucedió 
en el período 1987 y 1995.
La reducción en los niveles de MI es el 
resultado de la implementación de programas 
exitosos de supervivencia infantil entre ellos: 
inmunización, control de enfermedades 
diarreicas y de infecciones respiratorias 
agudas.102
Es importante remarcar que la implementación 
de intervenciones exitosas destinadas a reducir 
la mortalidad infantil fue un esfuerzo conjunto 
de varios actores: Gobierno, cooperación 
internacional, ONG’s y ciudadanos. Un 
ejemplo del papel desempeñado por la 
cooperación internacional fue la iniciativa 
“salud, puente hacia la paz” apoyada por 
la Organización Panamericana de Salud 
–OPS– en todos los países centroamericanos 
desde 1983.  Esta iniciativa le dio fuerza y 
momento a la lucha contra las enfermedades 
diarreicas, incluyendo la erradicación de la 
polio en Guatemala.103 Otras organizaciones 
internacionales como USAID , UNICEF y la 
UE junto con otras organizaciones europeas, 
fueron instrumentales para el apoyo a las 
intervenciones para la supervivencia infantil.   
 
101  ENSMI (2002)
102  CORE (2004).
103  Ángel (1994).
Las ONG’s nacionales e internacionales tam-
bién han jugado un papel clave. Muchas de 
ellas se encargaron de dar servicios durante el 
confl icto armado interno104. Éstas garantizaron 
la entrega de servicios preventivos y curativos 
así como la sanidad básica, entrenando a 
grandes sectores de la población con tra-
bajadores en salud.105 Los ciudadanos, 
particularmente de las áreas rurales, fueron los 
actores más importantes en este proceso. 
Guatemala es el país centroamericano con 
la red más grande de voluntarios en salud 
pública. Este trabajo ha sido reconocido desde 
el comienzo de la década de 1970 y fue una 
de las experiencias alrededor del mundo 
que infl uenció el movimiento de la Atención 
Primaria en Salud.106 Las intervenciones de 
supervivencia infantil fueron entregadas a 
través de esa red de voluntarios. Es difícil 
imaginarse un nivel similar de éxito sin la 
participación de todos estos ciudadanos. 
A pesar de los logros en la reducción de la 
mortalidad infantil, estos no han llegado a 
todas las regiones del país en las mismas 
proporciones.  A través de un análisis de razón 
de tasas, se identifi có que la brecha inequitativa 
entre las regiones de menor y mayor MI tuvo 
un paso positivo al disminuir en el período 
1987-1995. Sin embargo, la brecha ha ido en 
aumento desde entonces.  Si comparamos de la 
peor situación a la mejor situación, en 1987 la MI 
en la región central fue dos veces y medio más 
que en la región Norte.  Quince años después, 
la MI es 3 veces mayor en la región Suroriente 
que la MI en la región metropolitana.107
104   Fue por esta presencia en lugares confl ictivos duran-
te el enfrentamiento armado interno que muchos traba-
jadores de ONG’s nacionales e internacionales se vieron 
atrapados en él, siendo perseguidos y en algunos casos, 
asesinados.  PNUD (2002)
105  PNUD (2002).
106  Newell (1975).












Inequidades en el acceso a servicios de - 
salud infantil
Búsqueda de atención durante  
episodios de infección respiratoria 
aguda
La infección respiratoria aguda (IRA) es la 
principal causa de muerte en la población 
infantil en Guatemala, ocasionando una 
tercera parte de todas las muertes.108 El 
reconocimiento de los signos de alarma y la 
búsqueda de atención son los primeros pasos 
claves en el proceso para evitar la muerte 
infantil causada por IRA109. Durante el período 
1987-2002, se incrementó en todas las regiones 
geográfi cas del país, el porcentaje de niños 
que fue llevado con un proveedor durante un 
episodio de IRA. Sin embargo, es importante 
notar que la región metropolitana tiene el 
mayor porcentaje de búsqueda de atención 
para cada año de medición.   Esta disparidad 
llega a casi 20 puntos porcentuales para el año 
2002,  cuando se compara la región con menor 
mortalidad infantil (región metropolitana) 
y la región con la mayor mortalidad infantil 
(región  Suroriente). Esta diferencia puede ser 
fundamental si se toma en cuenta que existe 
mayor probabilidad en que los prestadores del 
área metropolitana estén mejor capacitados 
y cuenten con antibióticos para tratar a un 
niño con IRA.  Es posible especular que 
la disparidad entre los niños que reciben 
tratamiento adecuado para IRA, una vez 
buscan el proveedor, es mayor en la región 
metropolitana que en la región Suroriente. En 
conjunto, la búsqueda de atención y el acceso a 
un proveedor competente puede estar asociado 
a las inequidades en la mortalidad infantil. 
108  SIGSA (2005).  
109   Los siguientes pasos incluyen el asistir a un presta-
dor capacitado y con los recursos necesarios, entre ellos 
antibióticos, para resolver el problema.
Inequidades en la salud  materna- 
La situación de la salud materna en Guatemala 
resume amplias inequidades. Por ejemplo, 
la medición más reciente, realizada en el 
año 2000, estimó una Razón de Mortalidad 
Materna (RMM) de 153/100.000 para todo 
el país. No obstante, esta cantidad es mucho 
mayor cuando la población se estratifi ca por 
edad, educación y lugar de residencia. Por 
ejemplo,  la  RMM es tres veces mayor en 
mujeres indígenas que mujeres no indígenas. 
A pesar que los nacimientos ocurren en 
igual proporción entre mujeres indígenas y 
no indígenas, un 73% de todas las muertes 
ocurren en mujeres indígenas. Así mismo, 94% 
de todas las muertes ocurren en mujeres que 
no sobrepasan la educación primaria.110
Existen también disparidades importantes 
entre los diferentes departamentos del país que 
refl ejan el acceso a la red de servicios y a un 
proveedor califi cado durante una emergencia 
obstétrica. Durante el período 1989-2000, 
algunos  departamentos redujeron la RMM 
de manera sorprendente (Sacatepéquez, 
Sololá, Zacapa, Alta Verapaz), mientras 
que otros presentan un claro estancamiento 
(Huehuetenango, Chiquimula, San Marcos, 
Totonicapán). Sin embargo, la situación de 
mayor disparidad ocurre en Izabal  que es el 
único departamento que aumentó la RMM 
durante dicho período. 
Las disparidades en la RMM entre depar-
tamentos pueden ser explicadas por las 
diferencias en el acceso a los servicios. Por 
ejemplo, el porcentaje de partos a través de 
cesáreas es un indicador de  acceso a servicios 
obstétricos de emergencia y se recomienda se 
sitúe alrededor del 15% de todos los partos.111 
En Guatemala, únicamente un 5% de mujeres 
indígenas tienen un parto por cesárea mientras 
que este porcentaje fue de 16% en mujeres no 
indígenas.112
110  Flores (2006).
111  OMS (1998).  









 Los resultados de lo indicado anteriormente 
es que las brechas en el estado de salud entre 
los grupos poblacionales han aumentado. 
Es posible afi rmar que  las principales 
características negativas del sistema de salud 
son la segmentación, el limitado acceso físico 
para la población rural  y la dependencia en el 
gasto de bolsillo,  generando así inequidades 
y exacerbando aquéllas con antecedentes 
históricos. 
El programa de extensión de cobertura, aún 
cuando llega a la población con mayores 
grados de exclusión, es poco probable que 
logre revertir estas inequidades, debido a que 
únicamente ofrece un paquete de servicios 
básicos  y no ataca el problema principal de 
tener acceso regular a servicios integrales de 












La búsqueda de la equidad en el acceso al sistema 
de salud
Los capítulos anteriores han descrito inequi-
dades que experimenta la población para 
acceder al sistema de salud.  En los siguientes 
párrafos se analizará la importancia de lograr 
un acceso equitativo a los servicios de salud 
como uno de los principales retos actuales  del 
sistema de salud.  Se inicia discutiendo 4 retos 
que requieren acciones inmediatas por parte 
del sistema de salud. Estos son:  
1) Buscar la equidad en el acceso al sistema de 
salud 
2) Abrir camino hacia un  sistema de salud 
plural e incluyente
3) Revertir la tendencia de una caída en el gasto 
público y un aumento en el gasto privado 
de bolsillo
4)  Proteger a la población de riesgos fi nancieros 
causados por situaciones de enfermedad.
Cuando se habla de acceso se habla de la 
capacidad de uso que tiene la población hacia 
los servicios prestados por el sistema de 
salud. Existen varias características, ya sean 
sistémicas o individuales, que pueden facilitar 
o restringir el acceso al cuidado de salud que 
tienen los usuarios,113 pero es importante 
recordar que la falta de acceso a estos servicios 
podrían implicar una serie de consecuencias 
negativas en los resultados de salud.114
Varios estudios han demostrado que existen 
inequidades de acceso, incluso en países en 
donde se asume como universal el acceso 
al cuidado en salud.115 A partir de esto, 
se puede aseverar que el potencial para 
experimentar inequidades de acceso es más 
grande en aquellos países como Guatemala, 
que poseen un sistema de salud fragmentado 
y segmentado. De igual manera, todos los 
países a distintos niveles, experimentan una 
situación en donde los grupos poblacionales 
se sitúan en posiciones de ventaja o desventaja 
relativa en la escala social.116 La mayoría de 
las desventajas sociales se determinan por 
situación de poder y relaciones económicas que 
están fuera del control del sistema de salud. Sin 
embargo, el sistema de salud y otros sistemas 
sociales, pueden contribuir en la reducción 
de los efectos negativos de estas desventajas 
sociales y las implicaciones que éstas tienen 
en los individuos o grupos sociales. Esto 
puede hacerse a través de facilitar y asegurar 
113  Aday y Andersen (1974).
114  Starfi eld (1998).
115  Van Doorslaer y cols. (2006); Goddard y Smith 
(2001) y Mendoza-Sassi y Beria (2001).
116  Braveman (2003).  
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igual oportunidad de acceso para iguales 
necesidades, es decir equidad horizontal, y a 
través del trato diferenciado para aquellos que 
tienen distintas necesidades, mejor conocido 
como equidad vertical.
Mejorar la equidad en el acceso al sistema de 
salud es una tarea que está bajo el  control de 
los sistemas de salud. Al lograrse el acceso, 
se reducen los efectos sociales negativos 
que causan desventajas geográfi cas o de 
ingresos, e incluso se podría tener algún 
efecto positivo en aspectos como educación 
y pobreza. Por lo contrario, si el sistema 
de salud impone barreras para el acceso 
(geográfi cas, fi nancieras, culturales), entonces 
es muy probable que exista una exacerbación 
de las desventajas sociales. Este efecto está 
bien documentado como un círculo vicioso de 
mala salud y pobreza, en donde los individuos 
enfermos no pueden trabajar y los individuos 
que no tienen ingresos no pueden pagar los 
cuidados en salud.117 La interrelación descrita 
anteriormente  implica que los sistemas de 
salud  pueden reducir o exacerbar las variables 
de desventaja social. Alcanzar la equidad en el 
acceso es  una tarea para los sistemas de salud, 
que a su vez contribuye al desarrollo humano 
de la población.
En Guatemala, los niveles de inequidad en el 
acceso es el resultado de la exclusión social, 
de privaciones y de pobreza. A pesar de que 
existen algunas razones para las inequidades 
observadas en el acceso que están más allá 
del control de los sistemas de salud, la 
mayoría de las razones que se observan para 
las inequidades de acceso son el resultado 
de decisiones políticas que han concentrado 
recursos y servicios en grupos poblacionales 
específi cos -por ejemplo aquellos que tienen 
un mejor estatus económico- en regiones 
geográfi cas específi cas,  y que se enfoca en lo 
urbano en lugar de lo rural.
117   Wagstaff  (2002).
Hacia un  sistema de salud plural e - 
incluyente
Se ha dicho que en Guatemala coexisten dos 
modelos explicativos y de intervención para 
el proceso salud-enfermedad: el modelo de 
la  medicina  tradicional y el modelo bio-
médico occidental. Ambos modelos refl ejan 
relaciones de poder en donde el biomédico es 
el hegemónico y el tradicional es subalterno y 
marginado del espacio ofi cial.118
En una sección anterior se describió que aún 
cuando el marco legal hace referencia a promo-
ver un sistema de salud plural e incluyente, en 
la práctica lo único que se observa son acciones 
para integrar algunas terapias alternativas 
(plantas medicinales) entre los servicios que 
presta la red del MSPAS.  Esto dista bastante 
de lo que se puede entender por un sistema 
de salud plural e incluyente.  Probablemente 
una de las razones por el poco avance hacia la 
meta anterior es la complejidad subyacente en 
poder integrar ambos modelos. La complejidad 
no es únicamente en el plano conceptual sino 
también en el plano operativo.  
Algunas de las preguntas relevantes hacia esa 
integración son las siguientes: 
¿Cómo se integraría un sistema de • 
información que recoja datos sobre 
diagnósticos y prestación de servicios en 
ambos modelos?
¿Si se respeta la preferencia de la población • 
por ser atendida en uno u otro modelo, 
se asignarían fondos públicos para pagar 
prestadores de servicios de medicina 
tradicional?
¿Se asignarían fondos públicos para • 
formar personal que preste servicios bajo 
el modelo de medicina maya o medicina 
tradicional?
¿Cuáles serían los criterios para asignar • 
recursos públicos hacia ambos modelos?












¿Cómo se puede asegurar que la promoción • 
e implementación de ambos modelos 
no resulte en una mayor  fragmentación 
del sistema de salud de la que existe 
actualmente?
En adición a las preguntas anteriores, se 
debe considerar  la forma en que la posible 
integración o aceptación de modelos afecta 
los resultados fi nales del sistema de salud, los 
cuales son el mejorar el nivel de salud de la 
población.  En conclusión, el reto de alcanzar 
un sistema de salud plural  e incluyente 
conlleva una complejidad que va más allá de 
utilizar un lenguaje políticamente correcto en 
el marco legal y documentos ofi ciales.
Revertir la tendencia de una caída en el gasto público 
y un aumento en el gasto privado de bolsillo
La tendencia se inclina hacia la disminución 
del gasto público y hacia el aumento del gasto 
privado. Pero la tendencia es un hecho que 
puede revertirse. Por ejemplo, en la región 
latinoamericana, a pesar de estar dentro de un 
marco de economía de mercado y con políticas 
estrictas de manejo macroeconómico, países 
como Brasil han aumentado el gasto público 
en salud. Esto ha requerido políticas decididas 
de apoyo en aumento al gasto social.
Es importante tomar en cuenta que cualquiera 
de los modelos, para extender la protección 
social, atraviesa por un aumento en el gasto 
público en salud. Son ejemplos: el seguro 
único de salud en Brasil, el cual incluye a 
prestadores  públicos, privados y ONG’s, y el 
seguro popular en México, el cual está dirigido 
a la población ubicada fuera del sistema de 
seguridad social de la población en empleo 
formal. En el caso de Guatemala, no se puede 
empezar a discutir posibilidades serias de 
opciones para el sistema de salud, si antes no 
se analiza en primera instancia el bajo gasto 
en salud que tiene el país y su inefi ciente 
asignación. 
Protección  de la población contra riesgos 
fi nancieros causados por situaciones de enfermedad
El proveer  protección a los ciudadanos de los 
riesgos fi nancieros causados por situaciones 
de enfermedad crónica o aguda, es una meta 
principal que tienen los sistemas de salud tanto 
en países desarrollados como en desarrollo. La 
posibilidad de brindar dicha protección está 
relacionada con la forma en que se fi nancia 
el sistema de salud.  El elemento central de 
la meta de proteger a la población  del riesgo 
fi nanciero,  es  ayudar a los ciudadanos a evitar 
los altos costos asociados a una enfermedad 
aguda o a veces crónica, que es impredecible. 
Esto implica distribuir el riesgo entre la 
población a través del aseguramiento en el 
cual los recursos aportados por los ciudadanos 
son incluidos en un mismo fondo para pagar 
la atención de aquellos individuos que sufren 
una enfermedad seria. 
Es importante aclarar que la medición del 
riesgo fi nanciero en la población es complejo, 
debido a que el nivel de riesgo que experimenta 
cada individuo o grupo poblacional dependerá 
del tamaño del riesgo mismo -la enfermedad 
que se sufre y sus consecuencias- y de la 
situación económica de los mismos (ingreso y 
propiedad de bienes).  En otras palabras, un 
individuo o grupo de población pobre puede 
caer fácilmente en riesgo fi nanciero al efectuar 
gastos que pueden no parecer signifi cativos 
para una población no pobre.   Adicionalmente, 
puede ser que la falta de protección en los 
riesgos fi nancieros se manifi este no únicamente 
como una pérdida económica sino como un 
estado de salud desmejorado. Esto sucede en 
aquellos casos en donde un individuo enfermo 
no busca servicios de salud debido a la carga 
fi nanciera que representa el recibir la atención 
necesaria. 
El Capítulo I reveló el bajo porcentaje de 
aseguramiento y la alta dependencia del gasto 









que la mejora en los niveles de protección 
fi nanciera de la población ante episodios de 
enfermedad es uno de los mayores retos del 
sistema de salud en Guatemala. 
Desarrollo del recurso humano en salud
Estudios recientes han identifi cado que existe 
una crisis global en torno al recurso humano 
en salud.  Dicha crisis afecta tanto a países 
desarrollados como a países en desarrollo. 
En la Asamblea Mundial de la Salud del año 
2006, se acordó que el desarrollo del recurso 
humano en salud sea una de las prioridades 
para mejorar la salud a nivel global.119 En 
adición a ello,  existe actualmente  consenso 
en que el desarrollo del recurso humano en 
salud es una intervención dirigida a fortalecer 
los sistemas de salud.  Si se desarrolla la 
infraestructura de servicios y el equipamiento, 
ello no tendría impacto si el recurso humano 
no está presente. De la misma forma, no se 
logrará mayor impacto si no se invierte en 
mejorar las habilidades del personal existente 
y de proveerles las herramientas adecuadas. 
Aún y si se logrará empatar un número 
adecuado de personal con infraestructura 
y equipamiento, esto no asegura tampoco 
impacto  si los trabajadores de la salud no 
están motivados.120 Como se pude observar, 
el desarrollo del recurso humano en salud es 
complejo y conlleva importantes retos. 
En el caso de Guatemala,  se observa un 
défi cit importante del recurso humano 
que es exacerbado por una distribución 
inequitativa. Si se diera el caso hipotético de 
un aumento signifi cativo del gasto público 
y una redistribución equitativa del recurso 
humano con el propósito de universalizar 
el acceso de la población a los servicios de 
salud, esa meta no se cumpliría debido a que 
no existe sufi ciente recurso humano en salud 
en el país, según la medida de densidad del 
119  OPS (2006).  
120  OPS (2006).
recurso humano presentada anteriormente. 
Es importante también notar que el personal 
auxiliar de enfermería y el personal técnico de 
apoyo (técnicos en salud rural e inspectores 
en saneamiento ambiental), han sido aliados 
importantes para la entrega de servicios 
básicos de salud. Sin embargo, es previsible 
que dicho personal no sea sufi ciente para 
cubrir la demanda por servicios integrales y 
de mayor complejidad técnica que requiere la 
población.
Uno de los mayores retos que se tiene es 
planifi car el recurso humano tomando en 
cuenta la situación actual, que es de défi cit y 
distribución inequitativa, y las necesidades 
hacia el futuro. Lo anterior incluye dos procesos 
principales: a) el defi nir el perfi l del recurso 
humano que es adecuado para el contexto del 
país, lo que incluye personal clínico, gestores y 
especialistas en sistemas de información, y b) 
los incentivos que creará el sistema para que 
las instituciones formadoras, los empleadores 
- sea MSPAS, IGSS o privados - así como 
gremios sindicales, apoyen y participen de las 
estrategias para desarrollar el recurso humano 
en salud. 
Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de 
información
Los sistemas de información en salud son un 
refl ejo del desarrollo social e histórico de los 
sistemas de salud  de los países.  Por ejemplo, no 
puede haber un sistema de salud defi nido como 
exitoso, con un pobre sistema de información 
o viceversa. En el caso de Guatemala, el 
sistema de información es un fi el refl ejo de 
la fragmentación, poca inversión pública y 
falta de políticas integradoras. Desarrollar y 
fortalecer el sistema de información requiere 
acciones coordinadas con esfuerzos dirigidos 
a desarrollar el recurso humano en salud que 
recoge, analiza e interpreta la información. 
Pero principalmente requerirá una labor del 












manera efectiva, la cual debe iniciar hacia el 
interior de la institución, en donde coexisten 
varios sistemas de información. Idealmente, 
debe considerarse el establecimiento de un 
sistema unifi cado de información en salud que 
se alimente de la información que producen 
los otros subsistemas y sectores.121
Es importante notar que cuando el estable-
cimiento de sistemas de información conlleva 
un costo, no signifi ca que únicamente los 
países con mayores recursos pueden lograrlo 
o sean efectivos.  Existen ejemplos de países 
en desarrollo que poseen excelentes sistemas 
de información tales como Cuba, Costa Rica y 
Sri Lanka.  El que los países sepan exactamente 
qué tipo y cantidad de información necesitan 
para la toma de decisiones es igualmente 
importante y un paso previo a los recursos que 
se asignan a los sistemas de información.122
Lippeveld123 identifi ca los principios que se 
deben seguir para mejorar la efectividad de los 
sistemas  de información en salud:
Adaptar las necesidades de información • 
con funciones de gestión claramente 
defi nidas a todos los niveles del sistema de 
salud.
Mejorar los procedimientos de recolección, • 
transmisión, análisis y presentación de 
datos con el propósito de generar informa-
ción oportuna y de calidad.
Proveer de recurso humano y el equipa-• 
miento adecuado para la gestión del siste-
ma de información.
Crear una cultura que utiliza información • 
para la toma de decisiones, incluyendo en 
ello procesos de consenso y participación 
de diferentes actores.
En resumen, el reto de fortalecer y unifi car el 
sistema de información en salud es una tarea 
de relevancia para el sistema de salud. 
121  Lippeveld (2001).
122  AbouZahr & Boerma (2005).
123  Lippeveld (2001)
La transición demográfi ca y epidemiológica
En el Capítulo I se mencionó que Guatemala 
se encuentra en las primeras etapas de una 
transición demográfi ca y epidemiológica. 
La progresión dentro de dicha transición 
traerá consigo una mayor demanda  de 
servicios para problemas de salud  crónicos 
degenerativos.  Así mismo, se incrementará 
la demanda por servicios de urgencia médica 
relacionados a  violencia común y accidentes. 
Estos tipos de atención son las de mayor 
costo y son precisamente las que causan el 
mayor impacto negativo en el individuo y las 
familias (gastos catastrófi cos). Los gastos de 
bolsillo no pueden soportar los altos costos 
de atención de emergencias y enfermedades 
crónicas degenerativas.  Hasta ahora no se ha 
percibido que el sistema haya tomado en serio 
este asunto o que inicie acciones para prevenir 
o reducir la  prevalencia de enfermedades 
crónicas degenerativas. Aunado a lo anterior, 
se tendrá un porcentaje mayor de población de 
la tercera edad que requerirá seguridad social 
u otra forma de protección social. La crisis que 
se avecina ha empezado a ser manifi esta en el 
debate actual sobre la Ley del Adulto Mayor 
y la presión que ella ha puesto al sistema para 
proveer de una pensión mínima a los adultos 
mayores sin cobertura de seguridad social.  
Mayor participación de los gobiernos municipales 
en la prestación de servicios de salud
Un porcentaje alto de gobiernos municipales 
ha estado apoyando acciones de salud en 
sus jurisdicciones. Este apoyo ha sido princi-
palmente en mantenimiento de  infraestructura 
de servicios del MSPAS (equipamiento, 
construcción etc.) o en el fi nanciamiento de 
personal que apoya la prestación directa de 
servicios (salario de enfermeras, promotores, 
facilitadores comunitarios). Las acciones 
anteriores no han implicado, sin embargo, 
que los gobiernos municipales tengan una 









en relación a la prestación de servicios, la cual 
ha permanecido en las autoridades locales del 
MSPAS (jefes de distrito de salud y jefes de 
área).
Las propuestas actuales de transformación del 
sistema de salud (visión de país y la agenda 
nacional de salud) tienen como eje principal 
la municipalización (o descentralización) 
de servicios preventivos (1er y 2do nivel). 
Lo anterior es una función y un rol muy 
diferente dentro del sistema de salud, del que 
las  municipalidades han  hecho hasta ahora. 
Por lo tanto es importante analizar los pros y 
contras de dicha propuesta. 
Primero, es importante recordar las amplias 
diferencias que existen entre los municipios 
en relación a la capacidad de gestión y 
disponibilidad de recursos. Por ejemplo, 
gobiernos locales de municipios pobres y 
excluidos también presentan insufi ciencia 
de personal técnico y personal operativo. 
También tienen poca posibilidad de generar 
sus propios recursos (impuestos locales), 
por lo tanto dependen de las transferencias 
del gobierno central. En un contexto de 
amplias disparidades entre municipios, se 
necesitan diferentes estrategias que respondan 
a situaciones particulares. Las metas y 
expectativas  deberán ser realistas al contexto 
y se debe tomar en cuenta  el acompañamiento 
y apoyo en  el desarrollo de las capacidades de 
gestión. La descentralización de los servicios 
de salud hacia los municipios puede ser un 
medio para mejorar la equidad y reducir las 
brechas entre municipios. Si no se fortalecen 
las capacidades de los municipios de menor 
capacidad gestora, las brechas se ampliarán 
aún más.
Recientemente se está dando a conocer la 
experiencia de la municipalidad de la Espe-
ranza, Quetz altenango. Aquí el Gobierno Local 
ha fi nanciando infraestructura y personal para 
la prestación directa de servicios de salud, los 
cuales funcionan como un prestador privado. 
Este tipo de experiencias, aún cuando pueden 
ser interesantes, contribuyen aún más a la 
segmentación de los servicios de salud.  En 
adición, es también preocupante el efecto que 
puede tener sobre el gasto público el pensar que 
el gasto en salud del Gobierno Central puede 
suplirse en parte con el gasto que realicen los 
gobiernos municipales.
El debate social alrededor del sistema de salud que 
requiere el país 
Es importante anotar que las discusiones 
alrededor del sistema de salud en Guatemala 
giran alrededor únicamente de los grandes 
hospitales nacionales de referencia. Las crisis 
hospitalarias y su correspondiente situación 
de fi nanciamiento son las que permean en 
la opinión pública. No se hace una mayor 
referencia al hecho de analizar el sistema en 
su conjunto, ni tampoco en medidas de corto 
y largo plazo.124  
A diferencia de otros países de la región 
en que actualmente se debate la protección 
social, sistemas de aseguramiento en salud y 
universalidad de los servicios,125 este debate 
no sucede en Guatemala. La reciente huelga 
de hospitales públicos ocasionó que el tema 
tuviera cobertura mediática. Un análisis del 
manejo de los medios sobre la crisis durante 
el período  del 5 de julio al 14 de octubre de 
2006,  identifi có que en 3 de los principales 
diarios del país, se generaron 29 columnas de 
opinión y 49 notas periodísticas relacionadas 
a la situación de la huelga de los hospitales y 
124  Como ejemplo de este proceso, el Presidente de la 
República Óscar Berger,  ofreció que el sistema de salud 
se iba a mejorar a través de traer expertos clínicos hospi-
talarios. Por ejemplo, como resultado de la crisis reciente, 
se formó un consejo asesor que tendrá como tarea refor-
mar el sector salud, pero únicamente incluye a recono-
cidos médicos clínicos sin que el equipo incluya  econo-
mistas, gestores y expertos en salud pública. El Periódico 
(2006).













el sistema de salud126. Sin embargo, de todas 
las columnas y notas periodísticas, menos de 
una quinta parte  sugiere que la discusión de 
crisis del sistema de salud debería ir más allá 
de los hospitales metropolitanos; ninguno de 
los columnistas y de las notas periodísticas 
menciona la necesidad de revisar lo que 
sucede en el 1er y 2do nivel de atención. En 
total, únicamente una quinta parte de toda la 
producción periodística durante ese período 
se refi ere a la crisis de los hospitales como una 
oportunidad para revisar todo el sistema de 
salud. 
Esta falta de debate y visión amplia del 
sistema de salud también se refl eja a nivel 
de los partidos políticos. Recientemente se 
ha fi rmado una serie de acuerdos entre los 
partidos políticos que se espera que rijan el 
desarrollo socioeconómico en los próximos 20 
años, el Plan Visión de País. Para el tema de 
salud, se ha pactado aumentar en más del 100% 
el gasto en salud. Este gasto, sin embargo, no 
es en función de crear un sistema de cobertura 
universal, sino que el eje principal es el 
aumento en el fi nanciamiento de los hospitales 
metropolitanos. Esto signifi ca que en el futuro, 
el debate del sistema de salud guatemalteco 
persiste en no salir del tema hospitalario. Por 
lo tanto, existe una tarea importante para 
posicionar un debate que logre  abordar los 
temas que son relevantes para la construcción 
del sistema de salud en Guatemala. Estos 
temas pasan por  la protección social en salud 
y la discusión sobre la focalización versus la 
universalización de los servicios de salud.
Fortalecer la gobernabilidad del sistema de - 
salud
Implica adherirse a métodos para identifi car, 
defi nir, implementar y evaluar la política públi-
ca alrededor de los intereses sociales presentes 
y futuros en la sociedad. Se materializa en la 
existencia de un espacio público en el cual 
126  Estos son: El Periódico, Prensa Libre y La Hora.
expertos y ciudadanos participan directamente 
en la defi nición de los intereses públicos,  la 
implementación,  evaluación y monitoreo de 
políticas públicas.127 La OMS128 sugiere que los 
temas centrales en la discusión de la gober-
nabilidad de los sistemas de salud incluye 
la gestión, el desarrollo del recurso humano, 
la  participación social, rendición de cuentas 
y  la relación entre sector público y privado. 
Varios de los retos para el sistema de salud de 
Guatemala mencionados anteriormente,  están 
relacionados a la posibilidad de fortalecer  la 
gobernabilidad del sistema de salud. Por lo 
tanto, muchas de las acciones o políticas que 
se puedan implementar ante esos retos, están 
interrelacionadas y dependen entre sí. 
Fortalecer la ciudadanía en salud- 
A la luz de la evidencia actual y de las tenden-
cias globales en desarrollo, el fortalecimiento 
de la sociedad civil debe de hacerse  dirigido 
hacia ejercicios de ciudadanía. Por ejemplo, 
más que administrar los servicios, la sociedad 
civil debe velar por el cumplimiento de los 
derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
salud.  A nivel internacional se promueve que 
la sociedad civil debe elevar y promocionar los 
derechos, como los valores de las comunidades 
pobres, para que sus servicios sean equitativos. 
Es incidir con más fuerza para que se escuche la 
voz de las personas más pobres en un contexto 
político y buscar una agenda que redefi na los 
derechos universales en cuanto a cobertura de 
salud.129
A lo anterior, el aumento de la demanda debe 
entenderse desde un enfoque de derechos y de 
ejercicio de ciudadanía, no como consumidores 
de servicios de salud. Un enfoque de dere-
chos y ciudadanía promueve el diálogo y 
la deliberación entre la sociedad civil y el 
Estado en relación a las  políticas de salud, 
127  Potucek (2004).  
128  OMS (1998)









incluyendo sus reformas. La falta de diálogo 
entre la sociedad y el Estado ha sido uno de los 
mayores vacíos de la reforma en Guatemala y 
en el resto de Latinoamérica.130
Análisis y discusión de las propuestas actuales para 
reformar y fortalecer el sistema de salud
El plan visión de país para salud y - 
nutrición
Como se mencionó anteriormente, el debate 
internacional sobre la transformación de los 
sistemas de salud gira en torno a la protección 
social, el aseguramiento y el derecho a la salud. 
El Plan Visión de País131, aún cuando resalta el 
derecho a la salud que reconoce la Constitución 
Política de la República de Guatemala, no 
traslada dicho espíritu a la implementación, 
por lo contrario, coloca como ejes los pro-
gramas y paquetes de servicios de salud. 
En adición, sitúa como metas globales del 
sistema los Objetivos y Metas del Milenio132, 
las que se encuentran en medio del debate a 
nivel internacional por su poca capacidad 
para reducir brechas inequitativas. El énfasis 
en programas o intervenciones específi cas 
(nutrición, salud materna infantil, salud 
reproductiva) no evitará la segmentación y 
fragmentación del sistema. Es decir, empleados 
del sector formal continuarán teniendo acceso 
a servicios amplios mientras que el resto de la 
población dependerá de gastos de bolsillo en 
el sector privado y de paquetes de servicios 
mínimos o básicos prestados por el  MSPAS. 
Por lo tanto, el eje central, que es el derecho a 
la salud, sigue sin ser abordado por este plan. 
Estrategias de cobertura de servicios basados en 
paquetes de servicios  segmentan a la población, 
resultando en ciudadanos y ciudadanas de 1ª, 
2ª y 3ª categoría, lo cual es anticonstitucional. 
130  OPS (2002).
131  htt p://www.congreso.gob.gt/gt/anteproyectosplan-
vision.asp
132  htt p://www.undp.org/spanish/mdg/docs/declara-
cion.pdf?Open&DS=A/RES/55/2&Lang=S
Los paquetes básicos sólo pueden ser estrategias 
intermedias o de emergencia hacia políticas e 
intervenciones que brinden acceso universal 
a servicios integrales (más allá de paquetes 
básicos) en forma regular e independiente de 
formalidad en el empleo o capacidad de pago. 
A la par de lo anterior, se debe fortalecer todo 
un sistema de atención primaria con equipos 
multidisciplinarios y acciones sectoriales.  El 
paquete básico de atención es insufi ciente 
como estrategia de atención primaria. Mientras 
no se discuta la situación del  acceso universal 
(el cual puede ser por vía de expandir la red 
pública de servicios, del aseguramiento público 
u otros mecanismos) no se podrá resolver los 
problemas estructurales del sistema de salud 
de Guatemala.
La mesa de salud y nutrición- 
Los acuerdos obtenidos en la mesa, toman 
los mismos temas ejes que el plan de visión 
de país y no profundizan en el análisis de la 
problemática estructural del sistema de salud. 
La propuesta de la mesa aborda la problemática 
del MSPAS y  los datos que se presentan para 
el análisis son los mismos que ha priorizado el 
ministerio tales como las metas del milenio, la 
salud  reproductiva (énfasis en salud materno 
infantil y en la reducción de la mortalidad 
materna) y las infecciones de transmisión 
sexual (énfasis en VIH).
Se  propone un aumento de un mil millones de 
quetz ales al presupuesto del MSPAS pero no 
se especifi ca de qué forma se asignará y como 
se utilizará. Esta falta de detalle y análisis 
podría  asumir que el MSPAS es efi ciente en la 
asignación de sus recursos y en la utilización 
de los mismos.  Se recomienda también que 
los consejos  de desarrollo y los gobiernos 
municipales asignen  un 15% de presupuesto, 
pero no se especifi ca cuáles son los incentivos 
para que gobiernos municipales autónomos 
brinden estos fondos. Tampoco se toma en 












en las municipalidades, las necesidades de 
salud compiten con necesidades en educación, 
infraestructura, seguridad y otras. Por lo tanto 
los argumentos para lograr la asignación de 
dichos fondos a intervenciones y/o servicios 
de salud deben ser persuasivos. 
Entre los acuerdos a corto plazo, se identifi can 
estudios de diagnóstico del recurso humano 
que pueden ser útiles como insumos para la 
agenda nacional de salud (ejemplo, necesidades 
y diagnóstico del recurso humano en el 1er  y 
2do nivel, incluyendo extensión de cobertura). 
En resumen,  la mesa de salud y nutrición no 
propone enfoques diferentes o intervenciones 
dirigidas a infl uir en la situación estructural 
del MSPAS, mucho menos del sistema de salud 
en su conjunto.   
La agenda nacional de salud 2020- 
La agenda nacional presenta propuestas 
dirigidas a los aspectos estructurales del sis-
tema de salud, tales como el establecer un 
sistema nacional de salud articulado y un fi nan-
ciamiento del sistema que tenga como eje la 
protección social  de las familias y equidad en 
el uso de los recursos.   También se plantea  el 
desarrollo de programas orientados al acceso 
universal a la seguridad social como uno de 
los ejes de la agenda transformativa.  Es de 
relevancia  el hecho que la agenda propone un 
ente responsable de llevar  la integración del 
fi nanciamiento de la salud (público y privado). 
Este es un primer paso de importancia para 
poder hacer una distribución del riesgo 
(risk-pooling) entre la población del país. Es 
importante resaltar que la agenda, a diferencia 
del plan visión de país y la mesa de salud y 
nutrición,  no habla de “programas específi cos 
o enfermedades específi cas” que se espera 
resolver. En la agenda se hace referencia a un 
modelo que busca la protección y promoción 
de la salud. Sin embargo, la agenda continúa 
haciendo referencia a paquetes de servicios, 
llamados aquí “conjuntos básicos, intermedios 
y especializados de servicios”.  En resumen, 
ella parece tocar los temas centrales que debe 
afrontar el sistema de salud en Guatemala. 
En estos momentos se encuentra en una fase 
de idea-objetivo, pues la documentación 
disponible sobre la agenda no aborda aspectos 
concretos sobre cómo se organizará el sistema 
de salud y los requerimientos fi nancieros que 
tendrá el mismo, así como las diferentes fases 























Gasto en salud realizado por el MSPAS en millones de quetzales 1995-2003
Cuadro No. 2
Gasto total en salud y gasto del MSPAS en valores nominales 










Gasto en salud del MSPAS en relación con el presupuesto ejecutado por el gobierno
Fuente: Cuentas Nacionales de Salud, MSPAS
Cuadro No. 4













Cuentas por cobrar, IGSS
Gráfi ca No. 1









Gráfi ca No.2 













Direccionalidad del gasto de los hogares para el 2003
Gráfi ca No. 4










Gráfi ca No. 5
Distribución per cápita del gasto en salud
Gráfi ca No.6













Red de servicio del MSPAS 1975-2005
Cuadro No.7










Registro anual de nuevas clínicas privadas en todo el país durante el período 1996-2006
Gráfi ca No. 7























Personal hospitalario por departamento, MSPAS -2005-
Fuente: Recursos Humanos, MSPAS
Cuadro No. 13













Formación de enfermeras en escuelas del MSPAS
Cuadro No. 11









Gráfi ca No. 8
Personal técnico de apoyo formado en el INDAPS
durante el período 1994 al 2007
Gráfi ca No. 9
Cantidad de graduados anuales en la facultad























Distribución de establecimientos del IGSS por departamento -2005-
Cuadro No. 16
Distribución del recurso humano en el IGSS del departamento 












Cuadro No. 17 
Cantidad y porcentaje de médicos por universidad de origen
Cuadro No. 18










Morbilidad general: 10 primeras causas en centros y













Primeras diez causas de consulta externa y de atención























Producción hospitalaria MSPAS 1999-2003
Cuadro No. 23
Primeras 10 causas de atención hospitalaria









Gráfi ca No. 10
Principales 10 causas de consultas externa en establecimientos privados. Año 2003
Gráfi ca No. 11













Uso de establecimientos de salud por población asegurada (porcentaje de visitas)
Acceso y utilización de servicios de salud
Cuadro No. 25  
Búsqueda de atención durante un episodio de enfermedad desagregado 









Cuadro No. 26 
Población que visitó establecimientos de salud ante un 
problema un mes previo a la entrevista (en porcentajes).
Cuadro No. 27 
Razones para no buscar atención durante un período de












Gráfi ca No. 12
Búsqueda de atención por regiones durante episodios de IRA 1987-2002
Cuadro No. 28









Desempeño y equidad del sistema de salud
Cuadro No. 29
Patrones de utilización de establecimientos de salud, desagregado por quintiles
de consumo y la proporción de visitas realizadas a cada establecimiento
Gráfi ca No. 13












Gráfi ca No. 14






















AbouZahr C & Boerma T (2005). Health 
AbouZahr C & Boerma T (2005) Health 
information systems: the foundations of 
public health. Bulletin of the World Health 
Organization, 83 (8) 578-583.
Aday LA & Andersen R. (1974). A framework 
for the study of access to medical care. 
Health Services Research; 9(3):208-220.
Angel L (1994) Evaluación de la iniciativa de 
salud Centroamérica y Panamá. OPS/OMS.
BADEINSO (2004) Base de estadísticas 
e indicadores sociales. Área temática 
Económica. htt p://www.eclac.cl/badeinso/
Consulta.asp. ingresado el 5 de octubre del 
2003
Barillas E (2005) Efectos de la Reforma 
del Sector Salud en el Suministro de 
Medicamentos de Guatemala. Presentado a 
la Agencia para el Desarrollo Internacional 
de los Estados Unidos-USAID por Racional 
Pharmaceutical Management Plus Program. 
Arlington, VA: Management Sciences for 
Health. 
Barillas E, Valle O, Valladares R (2000) 
Propuesta marco para la extensión de 
las prestaciones de la seguridad social  a 
la población campesina y otros grupos 
de trabajadores informales. Informe de 
Consultoría para CONGCOOP.
Bitrán R & López A (2003) Asignación 
presupuestaria al MSPAS de Guatemala. 
Proyecto PHRplus Guatemala.  Presentación 
powerpoint.
Braveman P (2003) “Monitoring Equity in 
Health and Healthcare: A conceptual 
framework” Journal of Health and Popular 
Nutrition 21(3): 181-192
Briggs J (2004)  Fortalecimiento del Sistema de 
Información para la Gestión de los Servicios 
de Salud y Medicamentos en el Primer 
Nivel de Atención. Informe de consultoría 
presentado al proyecto PRRAC-Salud, 
Unión Europea. Guatemala. 
CAPUBPRIV (2006) La contratación de 
servicios de salud privados en el primer 
nivel de atención en América Central: ¿Una 
opción para asegurar una atención efi ciente, 
equitativa y sostenible? Coordinación Pro-
yecto CAPUBPRIV, Bruselas Bélgica.
Cely N, Mostajo R, Gregory P (2003) Guatema-
la: Hacia un gasto más efi ciente, equitativo 
y transparente. Retos y Recomendaciones.









CEPAL (2006) La protección social de cara al 
futuro: Acceso, fi nanciamiento y solidaridad. 
Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe. 
CEPAL (2002) Anuario estadístico de América 
Latina y el Caribe. Comisión Económica 
para América Latina y el Caribe. Santiago, 
Chile.
Cerezo C, Rodríguez E, Matute J (2004) 
Evaluación de la Provisión de Servicios 
Básicos de Salud  mediante Indicadores 
Trazadores en una Muestra de Hogares con 
Representatividad Nacional. Ministerio de 
Salud Pública. Guatemala, Diciembre.
Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala 
(2005). Plan estratégico 2005-2025.
CORE (2004) Intervenciones Innovadoras para 
Mejorar la Salud del Recién Nacido en la 
Región de Latinoamérica y el Caribe. The 
CORE group. 
El Periódico (2004). El gasto del Ministerio 
de defensa aumenta en tiempos de paz. 
Septiembre 21, Sección nacionales.
El Periódico (2006a) Médicos Cubanos con-
tinúan su labor. Lunes 19 de junio del 2006, 
sección nacionales. 
El Periódico (2006b)  Médicos comunitarios 
con prohibición de trabajar. Miércoles 25 
de octubre del 2006, sección actualidad: 
vitrina. 
ENCOVI (2000)  Encuesta nacional de 
condiciones de vida. Instituto Nacional de 
Estadística.
ENSMI (2002) Encuesta Nacional de Salud 
Materno Infantil.  Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social. Guatemala.
Finkelman J, Barillas E, Rivera T, Victoria 
D (1996) El Proceso de Transformación 
de la Salud en Guatemala. Organización 
Panamericana de la Salud, Representación 
Guatemala.
Flores W. (2005)  Inequidades geográfi cas 
en la mortalidad infantil en Guatemala: 
Magnitud y factores asociados. Proyecto 
PRRAC-Salud/UE, Guatemala.
Flores W. (2006) Inequidades en la mortalidad 
materna en Guatemala durante el período 
1989-2000: implicaciones para las metas del 
milenio.  Reporte elaborado para el proyecto 
PRRAC-Salud, documento mimeo.
Global IDP. 2004. Guatemala: falta de avances 
en la implementación de los acuerdos de 
paz deja a los desplazados internos en el 
olvido. Tomado de htt p://www.internal-
displacement.org/?ReadForm&Country=G
uatemala&p=SU_rvcod ingresado el 9 de 
enero del 2007. 
Goddard M & Smith P (2001) Equity of access 
to health care services: Theory and evidence 
from the UK. Social Science and Medicine 
53: 1149-1162
Gragnolati M & Marini A (2003) Health and 
Poverty in Guatemala. World Bank Policy 
Research Working Paper 2966.
Gutiérrez E,  Avalos A, Penados J, Verduga C. 
(2006) Guatemala 1985-2015. Análisis de 
tendencias y prospectivas. Borrador para 
discusión. Documentos de insumo sobre 
los contextos socioeconómicos y políticos 
para el proyecto “La construcción social del 
futuro de la salud y la seguridad social en 
Guatemala”.
Hecht R, Bastón A, Brenzel L (2004) Making 
Health Care Accountable. Finance & 












INE (2001) Mapas de pobreza en Guatemala: 
un auxiliar para entender el fl agelo de la 
pobreza en el país. INE. Guatemala. 
INE (2002 y 2003) Causas de consulta para 
atención externa y atención interna 
(hospitalización) en establecimientos 
privados de salud. Instituto Nacional de 
Estadística.
INE (2003) Características de la población y de 
los locales censados 2002. INE. Guatemala. 
INS (2002) Hacia un Primer Nivel de Atención 
en Salud  Incluyente – bases y lineamientos-. 
Instancia Nacional de Salud. Guatemala.
INS (2003) Monitoreo del Derecho a la Salud 
en el Marco de  la Reforma del Sector Salud. 
Guatemala. Instancia Nacional de Salud. 
Knowles J, Leighton C & Stinson W (1997) 
Medición de Resultados de la Reforma del 
Sector Salud en cuanto al Desempeño del 
Sistema: Guía de Indicadores. Partnership 
for Health Reform.  Maryland, USA. 
Lippeveld T (2001) Routine health information 
systems: the glue of a unifi ed health system. 
Keynote address at the workshop on 
issues and innovations in Routine Health 
Information in Developing Countries, 
Potomac, March 14-16. Washington DC: 
JSI.
Loewenson R. (2002). Participation and 
accountability in health systems: the 
missing factor in equity? Equinet discussion 
paper UNAIDS. Disponible en www.
equinetabrica.org ingreso el 9 de junio del 
2004.
Londoño J & Frenk J (2000) Structured 
Pluralism: Towards an  Innovative Model 
for Health Systems  Reform in Latin 
America.  Chapter 2 in: Health Care 
Reform & Poverty in Latin America. Peter 
Lloyd-Sherlock (Editor).  Institute of Latin 
American Studies, University of London, 
UK.
Marín J (2000) Fortalecimiento de la función 
rectora de las autoridades sanitarias en las 
reformas del sector salud. Rev Panam Salud 
Pública/Pan Am J Public Health 8 (1/2).
Mendoza - Sassi Raul, Umberto Beria Jorge. 
(2001). Utilización de los Servicios de Salud: 
una revisión sistemática sobre los factores 
relacionados. Cuad Saude Pública;17 (4): 
819-832.
Mera A. (sin año). Guatemala, la paz pendiente. 
Fundación Ideas para la Paz. Universidad 
de los Andes. Tomado de htt p://www.
ideaspaz.org/proyecto01/download/
guatemala_fi p.pdf ingresado el 9 de enero 
del 2007.
MINUGUA (2004) Los acuerdos de Paz.htt p://
www.minugua.guate.net/ACUERDOS 
DEPAZ/ACUERDOSESPA% D1OL/AC%20
SOCIOECONOMICO.htm Ingresado el 17 
de mayo del 2004
MSPAS (1997) Lineamientos políticos, estraté-
gicos y programáticos para la reforma del 
sector salud en Guatemala. Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social. 
Guatemala.
MSPAS (1998) Cuentas de Salud 1998. 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social.
MSPAS (2002) Extensión de cobertura con 
servicios básicos en el primer nivel de 
atención a través de organizaciones 
prestadoras y administradoras de servicios 
de salud. Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social. Guatemala. 
MSPAS (2003) Línea Basal de Mortalidad 









MSPAS (2005) Situación de la salud y su 
fi nanciamiento. Período 1999-2003. Minis-
terio de Salud Pública y Asistencia  Social.
OIM (2006) Encuesta sobre remesas 2006 
Inversión en Salud y Educación. Cuadernos 
de trabajo sobre migración 23. Organización 
Internacional para las Migraciones.
OPS (2001) Protección Social en Salud: 
Guatemala. Organización Panamericana 
de la Salud. Ofi cina de Representación en 
Guatemala. Noviembre. 
____(2002) La Salud Pública en las Américas. 
Nuevos conceptos, Análisis del Desempeño 
y Bases para la acción.  Organización 
Panamericana de la Salud. Washington 
DC.
_____(2002a) Análisis  de las reformas del sector 
salud  en la subregión de Centroamérica 
y la República Dominicana (2ª. Edición). 
Organización Panamericana de la Salud. 
_____(2003) Exclusión en Salud en países de 
América Latina y el Caribe. Serie No. 1. 
Extensión de la Protección Social en Salud. 
Organización Panamericana de la Salud. 
_____(2006) OPS expresa preocupación por 
défi cit de trabajadores de la Salud en 
las Américas. Comunicado de Prensa. 
Washington D.C., 9 de Noviembre. 
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/
ps061109.htm ingresado 12 de Marzo del 
2007.
PAHO (2002) Health of indigenous people: 
a challenge for public health. Press Infor-
mation. Washington DC, August 15.
 http://www.paho.org/English/DPI/100/ 
100feature32.htm ingresado 13 de Marzo 
del 2007.
_______(2002b) A Marriage of Medicines. 
Perspectives in Health Magazine. Volume 
7, Number 3. htt p://www.paho.org/English/
DPI/Number15_article5_6.htm ingresado 
13 de Marzo del 2007.
PAHO (2006) WHA Sets New Priorities for 
Global Health. PAHO Today Newslett er. 
August. 
http://www.paho.org/English/DD/PIN/
ptoday05_aug06.htm ingresado 12 de 
Marzo del 2007.
Pineda. D. (2004). Resumen ejecutivo del 
informe nacional: ¿dónde estamos y para 
dónde vamos? Memoria del Foro Regional 
de Match. Tomado de htt p://www.unisdr.
org/eng/mdgs-drr/national-reports/
Guatemala-input.pdf ingresado el 9 de 
enero del 2007
PHR (1998) Cuentas Nacionales de Salud: 
Guatemala. Partnership for Health Reform.
PNUD. (Sin año). Metas del mileno: informe 
del avance en Guatemala. Tomado de htt p://
www.undp.org/rblac/targets/guatemala.
pdf ingresado el 9 de enero 2007
_____(2002) Desarrollo humano, mujeres y 
salud. Informe Nacional de Desarrollo 
Humano. Guatemala. Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo. Guatemala
_____(2003) Los contrastes del desarrollo 
humano. Informe Nacional de Desarrollo 
Humano. Guatemala. Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo. Guatemala.
Potucek M. 2004. The capacities to govern in 
Central an Eastern Europe. Capítulo 4 del 
libro Understanding Governance: theory, 
measurement and practice. UK FSV CESES. 
Prague.
Prensa Libre (2003) MSF inicia campaña a favor 













Prensa Libre (2002) Mujeres indígenas sin 
acceso a salud primaria. Médicos cubanos 
son los únicos que llegan a comunidades. 
Edición 26 de Mayo, sección nacionales.
Prera, I. (sin año). Guatemala: una paz 
inconclusa. Fundación internacional para 
la cultura de la paz. Tomado de htt p://
www.fride.org/Publications/Publication.
aspx?Item=457 ingresado el 9 de enero del 
2007.
Roberts M, Hsiao W, Berman P, Reich M (2004) 
Gett ing health reform right: A guide to 
improving performance and equity.  Oxford 
University Press, New York, USA.
Rosenberg H & Anderson B (2000) Repensar la 
protección social en  salud en América Latina 
y el Caribe. Rev Panam Salud Publica/Pan 
Am J Public Health 8(1/2).
Sánchez A (2005) La inconclusa y tutelada 
Reforma del Sector Salud de Guatemala en 
el Marco del Cumplimiento de los Acuerdos 
de Paz. Guatemala. Centro de Estudios 
Urbanos y  Regionales, Universidad de San 
Carlos de Guatemala. 
Schenone O & De la Torre C (2003). Guatemala: 
fortalecimiento de la estructura tributaria. 
Citado en: Cely N, Mostajo R, Gregory 
P (2003) Guatemala: Hacia un gasto más 
efi ciente, equitativo y transparente. Retos y 
Recomendaciones. 
Secretaría de la Paz -SEPAZ. (2005). Avances 
en los compromisos adquiridos en los 
Acuerdos de Paz: 1996 a febrero del 2003. 
Guatemala. 
Secretaría de Integración Económica de Centro 
América -SIECA (2004) Centroamérica: 
Deuda interna y externa, 1995-2002. www.
sieca.org.gt/Publico/CA en cifras/Series32/
Finanzas Publicas/CA Deduda int-ext.htm. 
Accessed 06/05/04  ingresado el 6 de mayo 
del 2004.
Starfi eld B (1998) Primary Care: Balancing 
Health Needs, Services, and Technology. 
1998, Oxford University Press.
Valladares R (2002) Los desafíos en el 
fi nanciamiento de la salud en Guatemala: 
tendencias, necesidades e implicaciones. 
GSD Consultores Asociados, POLICY.
Van Doorslaer E, Masseria C, Koolman X 
(2006). Inequalities in access to medical care 
by income in developed countries. CMAJ 
174(2) 177:183.
WB & CC (1997) From civil war to civil 
society: The transition from war to peace 
in Guatemala and Liberia. The World Bank 
and the Carter Center.
World Bank (Banco Mundial). (2003) Poverty 
in Guatemala. Report No. 24221-GU
World Health Organization-WHO (OMS). 
1998. Good governance for health. WHO/
CHS/HSS98.2. Ginebra. Pp. 3
World Health Organization-WHO (OMS). 
(2000) World Health Report 2000: Health 










Siglas uti lizadas 
AID  Agencia internacional para el desarrollo
ASECSA Asociación de servicios comunitarios de salud
CEPAL Comisión Económica para América Latina y el Caribe
CARE  Cooperative for Assistance and Relief Everywhere.
COGUANOR Comisión Guatemalteca de Normas
ENCOVI    Encuesta Nacional de Condiciones de Vida
ENIGFAM    Encuesta Nacional de Ingresos Familiares, 1998
ENSMI            Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
FDA  Food and Drug Administración . Administración de Drogas y Alimentos
íDH  Índice de Desarrollo Humano
IDH  Informe de Desarrollo Humano
IGSS   Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
INE     Instituto Nacional de Estadística 
INCAP Instituto de Nutrición de Centroamérica y Panamá
MECOVI Programa para el  Mejoramiento de las Encuestas y 
  Medición de las Condiciones de vida
MINUGUA Misión de Verifi cación de las Naciones Unidas en Guatemala
MSPAS Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
VIH – sida Vírus de Inmuno Defi ciência Humana/Síndrome de Inmunodefi ciencia 
  Adquirida
OMS   Organización Mundial de la Salud
OPS   Organización Panamericana de la Salud
OIM  Organización Internacional para las Migraciones
OIT  Organización Internacional del Trabajo
PIB  Producto Interno Bruto
PNC  Policía Nacional Civil
PEA  Población Económicamente Activa
PNUD  Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
RPS  Red Pública de Servicios. Primer nivel: extensión de cobertura y puestos de  
  salud. Segundo nivel: centros de salud y hospital departamental/regional. Tercer  
  nivel: hospitales nacionales de referencia.
SIAS  Sistema Integral de Atención en Salud
SIAS-EC Extensión de Cobertura del Sistema Integral de Atención en Salud
UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
USAID Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
